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Klinische Beobachtungen bei Harnsteinkranken 


von K. HASSELBACHER 


Zusammenfassung: Bei 120 Kranken mit primärer Harnsteinbildung 
konnte eine Überfunktion der Nebenschilddrüsen nicht nachgewie- 
sen werden. In ihrer chemischen Zusammensetzung enthielten die 
untersuchten Steine vorwiegend Kalziumoxalat. Bei der Pyelotomie 
wurde aus dem Nierenparenchym eine Probeexzision vorgenommen. 
Desgleichen wurden die bei primärer Steinbildung resezierten Nie- 
tenpole histologisch untersucht. Insgesamt standen 39 histologische 
Befunde zur Verfügung. Es fanden sich in 37 Fällen bei dieser so- 
genannten aseptischen Steinbildung entzündliche Veränderungen 
im Nierenparenchym. Es wird die Frage aufgeworfen, ob diese Ver- 
änderungen an der Steinbildung maßgeblich beteiligt sind, indem 
krankhaft vermehrte Eiweißkörper (Mukoproteide) die Nieren- 
schwelle passieren und die Substanz zum Aufbau der Steinmatrix 
abgeben. 


Summary: Over-functioning of the parathyroid glands could not be 
shown to exist in 120 patients suffering from primary urolith forma- 
tion, The stones examined contained mainly calcium oxalate in their 
chemical composition. In pyelotomy, a sample excision was taken 
ffom the kidney parenchyma. Furthermore, the kidney poles which 
were removed in cases of primary stone formation, were examined 
histologically. A total of 39 histological findings were available. In 


Die wissenschaftliche Bearbeitung der Harnsteinerkrankung 
hat im letzten Jahrzehnt einen starken Aufschwung erfahren. 
fs ist nicht nur der Drang des Klinikers, dieser alten Geißel 
der Menschheit energisch zu begegnen, als vielmehr auch die 
Tatsache, daß die Harnsteinforschung das lebhafte Interesse 
der theoretischen Spezialfächer gefunden hat. Es hat sich her- 
ausgestellt, daß der Kliniker allein nicht in der Lage sein 
kann, der Ursache der Steinbildung nachzugehen (5). Trotz 
eifriger Arbeit namhafter Urologen, Chirurgen und Internisten 
st es bisher nicht gelungen, eine kausale Behandlung des 
Steinleidens durchzuführen. Die echte Zunahme der Stein- 
erkrankungen (21) und die erschreckende Tatsache, daß 20 bis 
3% operierter Nierensteinkranker mit einem Steinrezidiv 
technen müssen, zwingen geradezu, alle einschlägigen Diszi- 
Plinen der Medizin und der Naturwissenschaften zur Klärung 
der Ursache oder besser Ursachen heranzuziehen. Das Arbeits- 


37 cases, inflammable changes in the kidney parenchyma were found 
with this so-called aseptic stone formation. The question is raised 
whether these changes are mainly responsible for stone formation by 
abnormally increased albuminoids (mucoproteids) passing the kidney 
threshold and giving off the substance for the build-up of the stone 
matrix. 


Resume: Sur 120 malades pr&sentant une formation primaire de cal- 
culs urinaires, l’auteur n’est pas parvenu ä prouver l’existence d’un 
hyperfonctionnement des parathyroides. Dans leur composition chi- 
mique, les calculs examines renfermaient principalement de l’oxalate 
de calcium. Lors de la pyelotomie, il fut procede ä une excision 
exploratrice du parenchyme renal. De möme furent soumis ä un 
examen histologique les poles r&enaux reseques lors d’une formation 
primaire de calculs. Le nombre total des constatations histologiques 
etait de 39. Dans 37 cas de cette formation dite aseptique de calculs, 
des modifications inflammatoires furent constatees dans le paren- 
chyme renal. L’auteur pose la question de savoir si ces modifications 
participent dans une proportion determinante ä la formation de 
calculs du fait que des corps protidiques (mucoproteides) patholo- 
giquement accrus franchissent le seuil r&nal et fournissent la sub- 
stance necessaire ä la constitution de la matrice des calculs. 


programm wird durch einen Satz von Vermeulen umrissen: 
„Das Ausfallen von Salzen ist ein medizinisches Problem, die 
Retention des Steines in den Harnwegen ist ein chirurgisches 
Problem, und die Matrix ist eine theoretische und experimen- 
telle Angelegenheit‘ (22). Inzwischen stellte sich aber her- 
aus, daß auch bereits das Ausfallen von Salzen und ihre Bin- 
dung an die Matrix doch schon mehr in das Arbeitsgebiet des 
Theoretikers gehören. 

Es ist nicht zu verkennen, daß sich in den letzten Jahren 
das Interesse besonders zugunsten der Steinmatrix verscho- 
ben hat. Die Meinung über den Vorrang der Mineralien oder 
der organischen Substanz wird von jeweils wichtigen klini- 
schen oder experimentellen Beobachtungen beeinflußt, wie 
überhaupt die Verschiedenheit der Theorien über die Ham- 
steingenese erkennen läßt, daß für die Steinbildung mehrere 
Faktoren verantwortlich gemacht werden müssen. Dazu kommt 
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die Schwierigkeit, zwischen der Kausalgenese und der Formal- 
genese der Urolithiasis zu unterscheiden, Es hat sich deshalb 
die Erkenntnis allgemein durchgesetzt, daß nur die Arbeits- 
gemeinschaft zwischen dem Kliniker und dem Theoretiker die 
Möglichkeit bieten kann, der Klärung der Steinentstehung 
näherzukommen. 

Seit zwei Jahren haben wir die Diagnostik an den Harnstein- 
kranken unserer Klinik nach diesen Gesichtspunkten ausge- 
richtet. Wir erfreuen uns dabei einer guten Zusammenarbeit 
mit dem Pathologen, Mineralogen und Biochemiker. Die an- 
gestellten Untersuchungen können sich gewiß immer nur auf 
Teilgebiete in klinischer und theoretischer Hinsicht erstrecken. 
Dabei ließen wir uns für das Endziel der Arbeit von den all- 
gemeingültigen Grundsätzen leiten: Gefährdete zu erfassen, 
schädliche Einflüsse auszuschalten und die Wirksamkeit 
prophylaktischer Maßnahmen zu überprüfen. 

Die vorliegende Zusammenstellung gibt unsere klinischen 
Beobachtungen an Harnsteinkranken und die im Zusammen- 
hang mit der Pyelotomie gewonnenen histopathologischen Be- 
funde wieder. Seit etwa 100 Jahren werden derartige Berichte 
veröffentlicht. Die damit verknüpften theoretischen Erörte- 
rungen stützen sich im wesentlichen auf zwei Grundtheorien: 

1. die Kristallisationstheorie, 

2. die Kolloidtheorie. 

Es sei auf die andernorts (12) ausführlich dargestellten Ein- 
teilungen der Harnsteine verwiesen. Allein schon der Versuch, 
die Harnsteine in bezug auf ihre chemische Zusammensetzung, 
kausale und formale Genese in ein geeignetes Schema zu brin- 
gen, stößt auf Schwierigkeiten. Für unsere Zwecke folgen wir 
der Einteilung von Hennig (12), der die primären Steine (bei 
klarem, saurem, aseptischem Urin) von den sekundären (bei 
trübem, alkalischem, infiziertem Urin) abtrennt. Wir haben 
unsere Aufmerksamkeit besonders auf die primäre Steinbil- 
dung gerichtet. Gerade diese Steine sind für die Klinik von 
besonderer Bedeutung. Fallen hierunter doch alle jene Kran- 
ken, die ohne erkennbaren äußeren Anlaß in gewissen Zeit- 
abständen Konkremente bilden und in der Regel den her- 
kömmlichen prophylaktischen Maßnahmen trotzen. Idiopathi- 
sche Steinbildner, maligne Steindiathese etc. sind nur Um- 
schreibungen der Tatsache, daß wir über die Genese nichts 
wissen. 


Wir haben bei der Sichtung unseres Krankengutes 120 


Kranke ausgewählt, die wegen erstmaliger oder wiederholter 
Steinbildung bei klarem Harn, saurer Harnreaktion und ohne 
erkennbare Harninfektion unsere Klinik aufsuchten. Bei dieser 
Art der Steinbildung wird das Interesse durch die in letzter 
Zeit erschienenen Arbeiten von Albright (1), Hellström (11), 
Randall (19), Peiper (17) u. a. auf den primären Hyperpara- 
thyreoidismus gelenkt. Die Berichte über die Vergrößerung 
der Nebenschilddrüsen im Zusammenhang mit der Harnstein- 
bildung sind eindrucksvoll. Es sind bei der Überfunktion dieser 
Drüsen, die zu einer Steinbildung führen kann, bestimmte bio- 
chemische Veränderungen im Blut und im Harn zu erwarten. 
Wir haben deshalb regelmäßig die Höhe des Blutspiegels an 
Kalzium und Phosphor, die alkalische Serumphosphatase und 
die Kalziumausscheidung im Urin festgestellt. Eine Erhöhung 
der alkalischen Serumphosphatase ist nur dann zu erwarten, 
wenn es bereits zu Knochenveränderungen gekommen ist (2). 
Wir konnten eine solche Erhöhung des Blutspiegels in keinem 
Falle nachweisen. 

"Spontan abgegangene oder operativ entfernte Steine wur- 
den selbstverständlich chemisch untersucht. Es war jedoch 
nicht in allen Fällen möglich gewesen, den Stein in die Hand 
zu bekommen. 
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Gesamtzahl der untersuchten Steine 93 
davon Kalziumoxalat 87 
Urat 4 
Kalziumkarbonat 2 


Die nachstehenden Tabellen geben die übrigen Laborwerte 
wieder: 


Absolute 
Fallzahl 


22- 
20- 


22 


9 5 m 


Abb. 1: Die Werte für den Kalziumspiegel im Blut bei 120 Harnsteinkranken. 


Absolute 
Fallzahl 
26 
24- 
22- 


26 
25 


2 2,5 I 35 4 mg%P 


Abb. 2: Die Werte für den Phosphorspiegel im Blut bei 120 Harnsteinkranken. 


Es war also in keinem Falle der Phosphorspiegel im Blut 
erniedrigt oder der Kalziumspiegel signifikant erhöht. Die Kal- 
ziumausscheidung wurde mit dem 24-Stunden-Mischurin nach 
Sulkowitsch bestimmt. Diese Methode ist zwar sehr grob, je 
doch zur Beurteilung der Hyperkalziurie geeignet (18). Außer- 
dem wird zum Nachweis eines Hyperparathyreoidismus dem 
Blutkalziumspiegel die größere Bedeutung beigemessen (17). 
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Die Probe nach Sulkowitsch ergab: 

Probe negativ 73 

schwach positiv 42 

stark positiv 5 

Die krankhaft vermehrte Ausschüttung des Parathormons 
führt durch den gestörten Knochenstoffwechsel zur Hyper- 
kalziämie und Hyperkalziurie. Kompensatorisch folgt daraus 
eine Hypophosphatämie. Auch wenn nach den Angaben der 
Mayo-Klinik Blutkalziumwerte über 10,5 mg®/o und Phosphor- 
werte unter 3,0 mg/o bereits als verdächtig anzusehen sind (3), 
so haben wir ein Überschreiten dieser eingeengten Grenz- 
werte nur in wenigen Fällen beobachten können. Wir möchten 
jedoch unterstreichen, daß wir nur Kranke mit primärer Harn- 
steinbildung untersucht haben. Der Frage einer Überfunk- 
tion der Nebenschilddrüsen im Zusammenhang mit Magen- 
geschwüren, Knochenprozessen und anderen Erkrankungen, 
bei denen eine solche Überfunktion erwiesen ist oder ange- 
nommen wird, sind wir nicht nachgegangen. 
Knochenveränderungen, wie sie beim primären Hyperpara- 

thyreoidismus beschrieben werden, fanden wir bei unseren 
Kranken nicht. Wir hatten somit in dieser Untersuchungsreihe 
keinen Anhalt für das Vorliegen einer Epithelkörperchen- 
überfunktion. Randall und Keating (19) weisen darauf hin, daß 
der primäre Hyperparathyreoidismus zu rechnen ist, die 
ausschließlich in Verschiebungen der Blutwerte für Kalzium 
und Phosphor äußert und bringen Berichte über deren Norma- 
liiierung nach chirurgischer Beseitigung von Epithelkörper- 


| chenadenomen. Diese blutchemischen Verschiebungen müssen 


jedoch für die Diagnose einer Überfunktion der Nebenschild- 
drüsen gefordert werden. Ob die in den USA geäußerte Ver- 
mutung, daß etwa 5°/o aller Harnsteinbildungen auf einen pri- 
mären Hyperparathyreoidismus zurückgehen (4), für andere 
Länder auch zutrifft, ist noch nicht geklärt. Die im deutschen 
Schrifttum fehlenden Angaben darüber sind gewiß auch dar- 
auf zurückzuführen, daß systematische biochemische Unter- 
suchungen an Harnsteinkranken selten durchgeführt werden. 
Das war auch der Anlaß für unsere Beobachtungsreihe, die 
fortgesetzt wird. 

Die Durchsicht der pathologisch-anatomischen Literatur läßt 
erkennen, wie schwierig die Beurteilung der Epithelkörper- 
chenveränderungen ist. Bereits die Abgrenzung einer Hyper- 
plasie vom Adenom ist sehr erschwert (16), ganz zu schweigen 
von der daraus etwa abzuleitenden Folgerung auf eine Über- 
funktion der Drüsen. 

Guyon (10) stellt der „Steinbildung des Organismus“, zu der 
der primäre Hyperparathyreoidismus zu rechnen ist, die 
„steinbildung des Organes“ gegenüber. Da wir eine Allgemein- 
erkrankung zunächst nicht nachweisen konnten, haben wir 
unsere Aufmerksamkeit auf Veränderungen an den Nieren 
selbst gerichtet. Es ist bekannt, daß Toxine, nervale Reize und 
Medikamente in der Lage sind, die Nierendurchblutung im 
Sinne einer Verminderung zu beeinflussen (6, 13, 15). Dabei 
wird angenommen, daß diese Veränderungen über das Gefäß- 
nervensystem zustande kommen. Es lag daher nahe, bei der 
operativen Entfernung eines Nierenbecken- oder hochsitzen- 
den Harnleitersteines eine Gewebsentnahme aus dem Paren- 
chym auszuführen, sofern dieser Eingriff keine Erweiterung 
der Operation und damit keine zusätzliche Gefahr für den 
Kranken bedeutete. Zur perkutanen Nierenbiopsie konnten 
Wir uns nicht entschließen. Die Entnahme eines schmalen Ge- 
Websstückes wurde so gewählt, daß Rinde und Mark beurteilt 
werden konnten. Desgleichen standen uns auch die histolo- 
gischen Befunde der Polresektionen zur Verfügung*). Wir 


*) Herrn Prof. Bruns (Patholog. Inst. der Universität Halle) danke ich für die 
tteilung der histologischen Präparate. 


Beu: 
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legten gerade auf die feingeweblichen Befunde an diesen 
makroskopisch gesunden Nieren Wert, um daraus vielleicht 
einen Hinweis zur Steingenese zu erhalten. Die histologischen 
Untersuchungsergebnisse einer wegen eines Steinleidens ent- 
fernten Niere dagegen müssen immer mit Zurückhaltung be- 
trachtet werden, da in der Mehrzahl der Fälle die fortgeschrit- 
tene Zerstörung des Organes der Grund für seine Entfernung 
war. Probeexzisionen anläßlich einer Pyelotomie führte meines 
Wissens Fedorov (8) als erster aus. Er fand dabei immer eine 
mehr oder weniger ausgeprägte entzündliche Veränderung 
des Nierenparenchyms. Über ähnliche Befunde berichteten 
später Gottstein, Schultheis u. a. (9, 20). 


An unserem eigenen Material mit 39 Probeexzisionen bzw. 
Polresektionen wurden gefunden: 


In 37 Fällen Zeichen einer chronischen Pyelonephritis oder 

interstitiellen Nephritis, 

in einem Falle eine Arteriosklerose, 

einmal keine krankhaften Veränderungen. 

Die Bewertung derartiger Veränderungen im Zusammen- 
hang mit dem Steinleiden ist nicht einheitlich. Gemeinhin wird 
angenommen, daß diese Entzündungsherde im Parenchym 
eine Folge der Steinbildung sind. Bezeichnungen wie „Stein- 
nephritis‘‘ beweisen das. Wir wissen heute aber, wie häufig 
chronisch-entzündliche Nierenveränderungen bestehen, die 
klinisch stumm sind. Es ergibt sich daher auch die Frage, ob 
nicht diese entzündlichen Veränderungen das Primäre sein 
könnten. Schon Cohnheim (7) wies 1880 darauf hin, daß die 
Niereninfektion eine Wirkung auf die Nierengefäße hat und 
eine Minderdurchblutung bedingt. Gleichzeitig ändert sich die 
Permeabilität der Gefäßwand. Bei der quantitativen Bestim- 
mung der Mukoproteidausscheidung im Harn Steinkranker, 
über die wir an anderer Stelle ausführlich berichten werden, 
fanden wir konstant erhöhte Werte. Bei vergleichenden Unter- 
suchungen mit dem Blut dieser Patienten ergab sich auch hier- 
bei eine Erhöhung dieser Substanzen. 


Die Herkunft der Mukoproteide ist noch nicht geklärt. Für 
die Annahme Krompechers (14), daß sie in mangeldurchblute- 
ten Geweben, also auch in der Niere selbst gebildet werden 
könnten, fehlen noch exakte Unterlagen. Es hat aber eher den 
Anschein, daß bei diesen Steinkranken die Mukoproteid- 
erhöhung bereits vor der Niere besteht und daß im Zusammen- 
hang mit der entzündlich bedingten Permeabilitätsänderung 
der Nierengefäße auch eine erhöhte Ausscheidung erfolgt. Mit 
dieser Erkenntnis wird die Aufmerksamkeit wieder auf die 
„Steinbildung des Organismus‘ gelenkt, und es entsteht der 
Eindruck, daß letzten Endes doch eine allgemeine Stoffwechsel- 
störung vorliegt. Weitere Deutungsversuche über das Ent- 
stehen der mukoproteidhaltigen Steinmatrix würden jedoch 
den Rahmen eines Berichtes der klinischen Beobachtungen 
und Untersuchungen überschreiten. 


Schrifttum: 1. Albright, T. u. Mitarb.: Amer. J. med, Sci., 193 (1937), S. 800. 
— 2. Albright, T. u. Reifenstein, E. C.: The Parathyroid Glands and Metabolic Bone 
Diseases, Baltimore (1948). — 3. Black, B. M.: Amer. J. Surg., 95 (1958), S. 395. — 
4. Black, B. M.: Amer. J. Surg., 96 (1958), S. 613. — 5. Boshamer, K.: Z. Urol., 52 (1959), 
S. 8, — 6. Boshamer, K.: Therapiewoche, 7 (1951), S. 406. — 7. Cohnheim, J.: Vorles. 
allg. Pathol., Berlin (1880). — 8. Fedorov, S. P.: Verh. Chir. Pirogov-Ges., Petersburg 
(1921). — 9. Gottstein: i. Handb. f. Urol., Berlin (1927). — 10. Guyon: zit. b. A. Mugler, 
Strasbourg med. (1950), S. 1. — 11. Hellström, J.: Nordisk Med., 60 (1958), S. 1817. — 
12. Hennig: Klin, d. Gegenw., 1 (1955), S. 520. — 13. Koch, F. E.: Z. Urol. Sonderb. 
(1950). — 14. Krompecher, S.: (im Druck) Acta Leopoldina. — 15. Müller, H. G.: Z. 
Urol. Verh.-Ber. (1951). — 16. Palowski, H.: Zbl. Allg. Path., 99 (1959), S. 245. — 
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Prophylaxe der Urolithiasis auf Grund neuester 


Forschungen 


von M. KLIKA 


(Schluß) 


Die Prophylaxe anorganischer Steine, 
die sich auf Grund einer symptomatischen 
Hyperkalziurie bilden 


Die Bildung anorganischer Steine kann die Folge patholo- 
gischer Störungen sein, die entweder den ganzen Organismus 
oder nur die Nieren allein betreffen. Bei gewissen, den ganzen 
Organismus betreffenden Erkrankungen bilden sich die Harn- 
steine auf Grund der sogenannten symptomatischen Hyper- 
kalziurie. 


1. Beim Hyperparathyreoidismus sind es ge- 
wisse Hormone, die eine Hyperkalziurie hervorrufen, die zu 
einer meistens bilateralen Nephrolithiase führt. Da diese 
Hyperkalziurie nur durch eine operative Entfernung der er- 
krankten parathyreoidalen Körperchen geheilt werden kann, 
muß man die richtige Diagnose frühzeitig stellen. Sonst könnte 
der Kranke, auf eine Hyperkalziurie anderen Ursprungs, er- 
folglos behandelt werden. Wenn also eine Hyperkalziurie 
durch die Sulkowitsch-Reaktion festgestellt wurde, jedoch ihr 
Bestehen, weder durch Infektion noch durch eine der später 
erwähnten Erkrankungen, sich erklären läßt, so muß man mit 
allen Mitteln versuchen, eine Erkrankung (Adenom) der Para- 
thyreoidea nachzuweisen. 


2. Die Osteoporosen, bei denen das aus den Knochen 
stammende Kalzium eine Hyperkalziurie verursacht, kom- 
men im Postklimakterium, oder bei lange liegenden Kranken 
(Oberschenkel-, Becken-, Wirbelsäulenfrakturen), oder im Ver- 
laufe des Morbus Cushing, Boeck, Paget u. a. vor. Nur wenn 
die primäre Ursache solch einer Hyperkalziurie beseitigt 
wird, kann eine Heilung erzielt werden. Die Kalkausscheidung 
in den Nieren läßt sich nach Cordonnier bis um 50°/o herab- 
setzen durch tägliche Gaben von 5—8 g Natrium phosphori- 
cum. Bei einer Niereninsuffizienz und bei nervösen Phosphat- 
urien versagt diese Medikation. 


3. Eine alimentäre Hyperkalziurie läßt sich 
durch eine kalkarme Diät beherrschen (Taf. VII). 


4. Aber auch eine mangelnde Zufuhr von Kal- 
zium, Magnesium, Phosphor und Eiweiß kann 
zu einer Hyperkalziurie führen. In solchen Fällen schreiben 
wir eine vollwertige Diät vor (Taf. IV), und die fehlenden Ele- 
mente liefern wir dem Körper in folgenden Medikamenten: 


Rp. Calcium phosphoricum 175,0 
Magnesium oxydatum 40,0 
S. 3mal täglich einen EBlöffel. 


Rp. Calcium citricum 75,0 
Magnesium phosphoric. 165,0 
Natrium phosphoric. 60,0 

S. 3mal täglich 1 EBßlöffel in 
1 Glas Milch, 


I. Die Prophylaxe der Kalziumoxalatsteine 


'1. Um eine bessere Durchblutung der Nieren 
zu erzielen, müssen wir folgende Maßnahmen treffen: 


a) Alle psychischen Noxen, die eine chronische Reizung 
der sympathischen Nerven verursachen könnten (Auf- 


regungen, Sorgen, Furcht, psychische Überanstrengun- 
gen), müssen beseitigt werden. 

b) Man schreibt Medikamente vor, die den Blutkreislauf 
in den Nieren verbessern und regulieren, wie z. B. 3mal 
täglich je 3—5 Tropfen Rowatinex, das verschiedene 
Terpene enthält, oder Uralyt (Madaus, Köln a/Rh.), in 
dem auch Stoffe sind, die das Kalzium binden, oder Ne- 
phrolith (Pharmakon, Zürich). 

2. Eine Hyperkalziurie verlangt eine kalziumfreie 
Diät (Taf. VII, O). Das Verabreichen hydrotroper Substanzen 
(Zitronensäure, Aspirin), die die Löslichkeit des Kalziums stei- 
gern und mit ihm leichtlösliche Komplexe bilden sollten, wurde 
verlassen, weil es sich klinisch nicht bewährt hat. 

3. Die Oxalatmenge im Harn muß herabgesetzt werden 
durch eine Diät, welche keine Oxalate enthält 
(Taf. V). 

4. Die Resorption jener, dem Körper in der Nahrung zuge- 
führten Oxalate im Darm wird durch Medikamente ver 
ringert, die mit der Oxalsäure eine unlösliche und vom Darm 
aus nicht resorbierbare Verbindung bilden, die aus dem Kör- 
per mit dem Stuhl entleert wird. 
Rp. Magnesii carbonici 100,0 

S. 2mal täglich 1 Teelöffel in 


1 Glas Wasser nach dem 
Essen, 


Rp. Magnesii phosphorici 
Natrii phosphorici ää. 50,0 
S. 3mal täglich 1 Teelöffel in 
.1 Glas Wasser nach dem 
Essen. 


5. Da das pH des Harns keinen größeren Einfluß auf das 
Ausfallen der Oxalatkristalle hat, so genügt es, eine opti- 
male Harnreaktion pH 6,0 aufrechtzuerhalten und 
jede übermäßige Ansäuerung oder Alkalisierung des Harns 
zu vermeiden. Es könnten bei pH 5,5 Urate und bei pH 7,0 
Phosphate ausfallen und sich mit Oxalaten kombinieren. 

Eine neutrale Reaktion erzielt man durch eine gemischte Diät 
(Taf. VIII. O.), die jedoch weder kalziumreiche (Taf. VII.) noch oxa- 
latreiche (Taf. V.) Nahrungsmittel enthalten darf. Als neutrale Ge- 
tränke dienen schwache Biere, Brunnen- und Sodawasser, Säuerlinge, 
Kamillen- und Hagebuttentee, schwacher schwarzer Tee und wenig 
Rotwein. Verboten sind stark alkalische Mineralwässer, Milch, 
Kakao, Schokolade, starker Mokka, Weißwein. Eine aus frischem Obst, 
aus Zitronen oder Orangen hergestellte Limonade kann den Ham 
überalkalisieren, wogegen die käuflichen Obstsäfte, die durch Salizyl- 
oder Benzoösäure konserviert sind — im UÜbermaß getrunken — den 
Harn übersäuern können. 

6. Durch eine erhöhte Wasserzufuhr (2-3 1 täg- 
lich) muß das spezifische Gewicht des Harns zwischen 1010 
bis 1015 gehalten werden und müssen die Oxalatkristalle aus 
den Nieren herausgeschwemmt werden. 

7. Die so oft bei Oxalurikern vorkommenden gastro- 
intestinalen Störungen müssen behoben werden, 
und diese Kranken sollen nur wenig Zucker zu sich nehmen, 
weil das Bacterium oxaligenes aus ihm die Oxalsäure bilden 
kann, die, vom Darm aus resorbiert, in die Nieren gelangen 
kann. 


M. Klika: 
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M. Klika: Prophylaxe der Urolithiasis auf Grund neuester Forschungen 


Il. Die Prophylaxe 
der Kalziumphosphatsteine 


Mit Rücksicht darauf, daß die Kalziumphosphate als Kation 
das Kalzium besitzen, wogegen das Magnesiumammonium- 
phosphat als Kation Magnesium hat und weil das Tripelphos- 
phat fast ausschließlich auf Grund einer Infektion entsteht, 
zum Unterschied von Kalziumphosphaten, die sich in einem 
nicht infizierten Harn bilden können, muß sich die Prophylaxe 
für jede Art dieser Phosphatsteine anders gestalten, und darum 
wird sie auch getrennt besprochen. 


1. Die Durchblutung der Nieren muß verbessert 
werden (Abs. Ch, II, 1). 


-2,. Die Hyperkalziurie muß herabgesetzt werden 
(Abs. Ch, II, 2). 

3. Das pH des Harns, das der entscheidende Faktor 
bei Bildung der Kalziumphosphatsteine ist, muß ständig pH 5,0 
bis 5,2 sein, weil die Phosphate sich im übersäuerten Harn 
leicht lösen, wogegen sie bei pH 6,5—7,5 schnell aus dem 
Harn auskristallisieren. 


Eine sauere Harnreaktion wird erzielt: 
a) durch eine ansäuernde Diät (Taf. II.), 
b) durch Verbot aller alkalisierenden Speisen und Getränke (Taf. I. 
u. VII. F), 
c) durch ansäuernde Medikamente, die jedoch mit der Zeit den 
Magen verderben. 
Rp. Ammonium chloratum 100,0 
S. 3mal täglich je 1—2 g nach 
dem Essen in 1 Glas Wasser 
nehmen, 


Rp. Ammonium mandelicum 100,0 

S. 3mal täglich je 2—3 g nach 

dem Essen in 1 Glas Wasser 
nehmen, 


4. Wenn es nicht gelingt, durch eine der eben angeführten 
Maßnahmen eine dauernde Ansäuerung pH 5,0—5,2 des Harns 
zu erzielen, wie es der Fall ist bei einer durch ureolytische 
Mikroben verursachten Infektion, oder bei einer Niereninsuf- 
fizienz mit drohender Azidose, bleibt nichts anderes übrig, als 
zu versuchen, die Absorption der Phosphate im 
Darm zu verringern und ihre Reabsorption in den 
Nierenkanälchen zu erhöhen. Man verschreibt: 

Rp. Aluminii hydroxyd. colloid. (Amphogel) tabl. lag. or. I. 
S. 1 Stunde nach der Mahlzeit und vor dem Schlafengehen je 
10 Tabletten nehmen, oder 
Rp. Aluminii carbonici colloid. (Basogel) lag. or. I. 
S. 1 Stunde nach der Mahlzeit und vor dem Schlafengehen je 
30—40 ml nehmen. 

Es bildet sich im Darm ein nicht resorbierbares Aluminium- 
phosphat, so daß nur geringe Phosphatmengen in die Nieren 
gelangen. 

5. Ene übermäßige Flüssigkeitszufuhr be- 
wirkt einerseits eine schnelle Ausschwemmung der Phosphate 
aus den Nieren, anderseits aber setzt sie die Harnazidität 
herab. Es ist also besser, wenn der Kranke — besonders wäh- 


rend er ansäuernde Medikamente einnimmt — nur 1!/a | Flüs- 
sigkeit trinkt. 


V.DieProphylaxe der Tripelphosphatsteine 

Das Magnesiumammoniumphosphat mit seinem Mg-Kation 
bildet sich fast ausschließlich bei ammoniakalischer Harn- 
gärung, die gewisse harnstoffzersetzende (ureolytische) Mi- 
kroben hervorrufen. Das dabei entstehende Ammoniak erhöht 
die Harnalkalinität so, daß nicht nur Tripelphosphatkristalle, 
sondern auch Kalziumkarbonate massenhaft ausfallen und 
schnellwachsende Steine bilden können. 

1. Es ist also unsere erste Sorge, die durch ureolytische Mi- 
kroben (Proteus, Enterekokkus, Koli, Staphylokokkus) hervor- 
gerufene Infektion zu bekämpfen und zu heilen. 

a) Der Harn wird bakteriologisch untersucht und die Empfindlich- 
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keit der gefundenen Mikroben verschiedenen Antibiotizis ge- 
genüber bestimmt. 

b) Staphylokokkenstämme, die gegen Antibiotika resistent sind, 
können schnell vernichtet werden, wenn man dem Kranken 
0,15 Neosalvarsan (Farbwerke Hoechst) 1—3mal i.v. injiziert. 

c) Sulfonamide — besonders aber Sulfathiazole — verschreiben 
wir nicht, weil eine Verstopfung der Nierenkanälchen durch 
ausfallende Sulfathiazolkristalle zu befürchten ist. 

d) Furadantin bewährt sich manchmal glänzend bei Bekämpfung 
der resistenten ureolytischen Mikroben, 


2. Die Durchblutung der Nieren muß gesteigert 


werden (Abs. Ch, II, 1). 


3. Eine Hyperkalziurie, die die Bildung der Kal- 
ziumkarbonate unterstützen kann, muß beseitigt werden (Abs. 


Ch, II, 2). 


4. pH 5,0—5,2 muß dauernd aufrechterhalten werden 
(Abs. Ch, III, 3d). Weil aber eben bei den durch ureolytische 


Übersichtstafel der Nahrungsmittel, 


I. die alkalisch sind: 


IV, die Eiweiß enthalten: 


Feigen Brot 

Mandeln Eier 

Milch Fische 
Mohrrüben Fleisch 

Obst Hülsenfrüchte 
Obstsäfte Käse 
Orangen Kaviar 

Rote Rüben Mehlspeisen 
Rosinen Milch 

Spinat Nüsse 
Zitronen V. die Oxalate enthalten: 
II. die sauer sind: Obst 

Brot Paprika 
Eidotter Rettich 
Fische Rhabarber 
Fleisch Rote Rüben 
Haferflocken Sauerampfer 
Schokolade Sellerie 
Kakao Spargel 

Käse Spinat 

Mais Tomaten 
Mayonnaise Waldfrüchte 
Mehlspeisen VI. die Purine enthalten: 
Nüsse Fische 

Reis Fleisch 
Selchwaren Hülsenfrüchte 
Schwämme Innereien 
Speck Schwämme 
Teigwaren Soja 
Zwetschgen Spinat 


III. die Vitamin A enthalten: 


V1l. die Kalzium enthalten: 


Aal Blumenkohl 
Aprikosen Bohnen 
Eidotter Eidotter 
Fischtran Feigen 
Käse Kakao 
Kirschen Käse 
Leber Kaviar 
Milch Linsen 
Mohrrüben Mandeln 
Petersilie Milch 
Rote Rüben Mohrrüben 
Schlagsahne Nüsse 
Spinat Petersilie 
Tomaten Rote Rüben 
Zwetschgen Soja 
Zwiebel 


S. Ritter u. A. Haas: Der Herzinfarkt in amerikanischer Sicht 


Mikroben hervorgerufenen Infektionen unsere Bemühungen, 
den Harn dauernd sauer zu erhalten, vergeblich sind, müssen 
wir uns nur auf die in Abs. Ch, III, 4 beschriebene Behand- 
lung beschränken. 


5. Von der erhöhten Wasserzufuhr gilt dasselbe, 
was im Abs. Ch, III, 5 gesagt wurde. 

6. Es ist noch zu erwähnen, daß die Tripelphos- 
phatinkrustationen und Steine die einzigen sind, die 
durch lokal applizierte, Zitrate und Magnesium enthaltende 

. Lösungen (Subys G-Lösung, Versen, Calsol) aufgelöst 
werden können. Diese Lösungen wirken aber langsam 
und verursachen den Kranken heftige Schmerzen. Elliot, 
Adams und Lewis ist es gelungen, folgende Lösung zu berei- 
ten, die in relativ kurzer Zeit die Phosphatsteine, nicht nur in 
der Blase, sondern auch im Nierenbecken, auflösen: Rp. Acidi 
citrici 32,3 — Magnesii oxydati 3,8 — Natrii carbonici 4,4 — 
Natrii bencoici 1,0. 


J. Die prädisponierenden Momente, 
die die Steinbildung unterstützen 

Zur Verhütung eines Steinrezidivs — sei es, daß der Stein 
spontan abgegangen ist oder operativ entfernt wurde — ge- 
nügen die eben beschriebenen prophylaktischen Maßnahmen 
nicht, wenn nicht gleichzeitig alle jene Umstände beseitigt 
werden, die eine Steinbildung unterstützen und erleichtern. 
Solche prädisponierenden Momente sind: 


1. Hindernisse in den Harnwegen, die dem 
freien Abfluß des Harns im Wege stehen und zu einer Harn- 
und Harnsandretention führen: Eine anormale Ausmündung 
des Harnleiters aus dem Nierenbecken, eine angeborene oder 
erworbene Striktur, Einschnürung, Kompression oder knie- 
förmige Knickung des Harnleiters, eine Atonie der oberen 
Harnwege (Kelche, Nierenbecken, Ureter), Divertikel, Ge- 
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schwülste, Fremdkörper und Atonie der Blase bei Paresen, 
beim Prostataadenom oder Karzinom und bei Strikturen der 
Harnröhre. 

2. Eine Schädigung der glatten Schleim- 
haut der Harnwege, die bei chronischen Entzündun- 
gen, Ulzerationen und Verletzungen derselben entsteht, hat 
zur Folge, daß sich an der rauhen Schleimhaut Inkrustatio- 
nen und Steine bilden. Durch Ausheilen der Infektion und 
durch hohe Gaben von A-Vitamin (Taf. III) kann die Ursprüng- 
liche Glätte der Schleimhaut zurückgewonnen werden. 

3. Langdauernde horizontale Lage im Bett 
(Abs. Ch, I, 2) führt zur Ansammlung von Kristalloiden im 
Nierenbecken. Wenn sie nicht schnell herausgeschwemmt 
werden, können sie zu massiven Konkrementen zusammen- 
kleben. Dies kann man durch eine frühzeitige Mobilisierung 
des Kranken, durch angemessene Diät und durch große Flüs- 
sigkeitszufuhr vermeiden. 


Diese für die praktischen Ärzte bestimmte Übersicht der 
neuesten die Harnsteinbildung betreffenden Entdeckungen 
macht keinen Anspruch auf Vollkommenheit oder Endgültig- 
keit, denn die Forschungsarbeiten auf diesem Gebiete sind so 
umfangreich, schreiten in so schnellem Tempo vorwärts und 
liefern so überraschende und oft umstürzende Ergebnisse, daß 
es fast unmöglich ist, mit ihnen Schritt zu halten. Was noch 
gestern als sicher galt, gilt morgen nicht mehr. 

Darum halte ich es für angezeigt, von Zeit zu Zeit die älte- 
ren Ansichten und Theorien und ihre praktischen Folgerungen 
mit den neuesten Erkenntnissen zu konfrontieren und die Re- 
sultate dieser Konfrontation den Ärzten vorzulegen. Dann 
können unsere Kranken eine Behandlung erhalten, die den 
neuesten und klinisch bewährten Grundsätzen der modernen 
Therapie und Prophylaxe der Urolithiasis entspricht. 


Anschr. d. Verf. Prof. Dr. med. Milo& Klika, Prag 12, Nad Petruskou 4. 


DK 616.63 - 003.7 - 084 


Der Herzinfarkt in amerikanischer Sicht 


von S. RITTER und A. HAAS 


(Schluß) 


Die Tatsache, daß der ärztliche Stand von Koronarsklerose 
schwerer getroffen ist, ist lange bekannt. Es ist interessant, daß 
im Jahre 1877 James Henry Bennett (4) in einem Anhang 
seines heute sehr schwer erhältlichen Buches „Ernährung in 
Gesundheit und Krankheit‘ die Frage aufwirft. „Warum ster- 
ben so viele erfolgreiche Ärzte so frühzeitig, sozusagen lange 
vor dem Ablauf ihrer Lebensuhr?‘ Seine Anschauungen sind 
vom einfachen, gesunden Menschenverstand diktiert; sie haben 
noch heute Geltung. Da sie noch heute zeitgemäß sind, soll nur 
ein kurzer Auszug seiner interessanten Ausführungen folgen. 
Erschüttert durch den frühen Tod einiger hervorragender Zeit- 
genossen schreibt er, daß man diese vorzeitigen Verluste nicht 
in einem Stande erwarten sollte, der angenehme häusliche 
Verhältnisse habe und gegen die Unbilden des Wetters sich 
gut schützen könne. Gerade die Hervorragendsten, so sagt er 
für die damalige Zeit in England, müssen am frühesten gehen, 
weil ihre harte erfolgreiche Arbeit sie zu frühen Todeskandi- 
daten macht. Sie überschätzen ihre Arbeitskraft, treiben keine 
Kräfteökonomie, folgen nicht den Gesetzen der Physiologie 
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und Hygiene, die sie selbst predigen. Ihr Beruf beansprucht 
Körper und Seele aufs intensivste. Aus Ehrgeiz werfen sie ihre 
Bürde nicht rechtzeitig ab und greifen zu Stimulantien aller 
Art, um im Geschirr bleiben zu können. Er sagt, wie er sich 
als Kassandra vorkomme, wenn er bei der alljährlichen sozia- 
len Zusammenkunft der Ärzte schon diejenigen erkennen 
könne, die im folgenden Jahr durch degenerative Arterien- 
erkrankung dem Tode geweiht sind. Er fügt hinzu, wie auf- 
reibend für das Nervensystem die kleinen täglichen Unan- 
nehmlichkeiten, unnötige Belastung durch eingebildete Kranke, 
der Neid der Kollegen, die gegenseitige Rivalität und Reibe- 
reien in den Krankenhäusern, dauernder Ärger und Aufregung 
sind, eine wie schwere ständige Belastung sie bedeuten. Des- 
halb sollte der Arzt den Mut aufbringen, so sagt er — wie sich 
ein hoher Beamter oder Offizier in Pension begibt —, recht- 
zeitig den Hauptteil seiner Verantwortung abzugeben und 
einem Gebiet der Medizin zu leben, das frei von Reibereien 
und Nadelstichen ist: der Forschung. 

Die gegenwärtige Sterblichkeit am ersten Infarkt ist 250 
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(40). In diesen letalen Fällen erfolgt der Tod innerhalb der 
ersten zwei Monate nach dem Gefäßverschluß. Diese Zahl der 
unmittelbaren Todesfälle nach Koronarverschluß hat sich wäh- 
send der letzten drei Jahrzehnte nicht verändert. Dagegen ist 
die Überlebenszeit derjenigen Patienten, die über die erste 
Attacke hinwegkamen, sehr viel länger geworden. Um 1920 
betrug diese Überlebensperiode 3—4 Jahre, während in der 
Zeit bis 1955 die. Überlebenszeit die doppelte ist; also etwa 
$ Jahre. Leider ist es aber immer noch eine Tatsache, daß 
mehr als die Hälfte der Patienten in den ersten 5 Jahren nach 
der Attacke in einem neuen Anfall zugrunde gehen; und daß 
Patienten, die einmal eine solche Attacke gehabt haben, an 
einer neuen zugrunde gehen oder an plötzlichem Herztod, 
durch die fortschreitende Fibrose der Gefäße und des Myokards. 

Im Lichte unserer Betrachtungen über degenerative Koro- 
nararterienerkrankung verstehen wir, daß diese „Herzkrüppel“ 
Menschen schafften, die dann auf jede Weise Hilfe suchen, 
besonders dann, wenn die medikamentöse Behandlung versagt. 
Die Chirurgie hat hart an diesem Problem gearbeitet. Nach 
Knut Haeger (40) können wir folgende Arten unterscheiden: 

1. Direkte Methoden, welche die Revaskularisation des an- 
ämischen Myokards anstreben, entweder vom Perikard aus 
oder von abdominalen und Thoraxorganen; ferner durch Ge- 
fäßimplantation und durch Gefäßprothese. 

Eine 2. Gruppe dieser Eingriffe greift das Kuren 
system direkt an, und zwar sind angewendet worden: Endarter- 
ektomie, Stauung durch Verminderung des venösen koronaren 
Rückflusses, Umkehrung der Strömung in den Koronarvenen 
und direkte Einleitung von Blut von der A. mammaria interna. 

Die indirekten Methoden sind: Thyroidektomie oder Schild- 
drüsenbestrahlung, um die metabolischen Anforderungen an 
das Herz zu vermindern. Ferner Eingriffe am Nervensystem: 
Vagus, an dem sympathischen Plexus der Aorta, am Ganglion 
stellatum und Sympathektomie an den Koronararterien selbst. 

Die obturierten Kranzarterien selbst werden Objekt der 
operativen Behandlung durch das Verfahren von O. M. May, 
San Franzisko, und von Charles Bailey (51), Philadelphia. Sie 
nehmen eine Endarterektomie an der befallenen Koronararte- 
rie vor, und Bailey (54) hat sogar mit Zuhilfenahme des extra- 
korporalen Kreislaufes diese Endarterektomie bis in die Aorta 
ausgedehnt. Es ist klar, daß für diese Operation nur Patienten 
mit solcher Segment-Läsion in Betracht kommen. Sie kann nur 
durch die verbesserte Technik der Kine-Aortographie nach- 
gewiesen werden. Nach unserer Überzeugung sind dies seltene 
Fälle, da das Koronarsystem meist als Ganzes erkrankt ist, aber 
sie kommen etwa so häufig vor wie eine Embolie in der A. 
femoralis. Es mag sein, daß in vereinzelten Fällen die End- 
arterektomie einer größeren Koronararterie Aussicht auf Er- 
folg hat; aber dann haben wir ein Arterienrohr, das kein 
Endothel mehr enthält, so daß trotz Anwendung der Gegen- 
gerinnungsmittel eine neue Thrombose mit neuem Infarkt ent- 
stehen kann. Bailey sowohl wie May erwähnen, daß die Mor- 
talität praktisch gleich Null ist. Es ist eine sehr feine chir- 
urgische Arbeit — mit feinsten Küretten — nötig, die mit 
größter Vorsicht ausgeführt wird. 

Nach den Veröffentlichungen Baileys im Jahre 1958 hat 
auch Satinsky in Los Angeles einen erfolgreichen Fall, so daß 
nach Mitteilung der Autoren im ganzen ungefähr fünf bis sechs 
Patienten mit diesem Verfahren wieder arbeitsfähig geworden 
Sind, 

In den großen Arterien, Aorta oder Iliaca externa stellt 
Sich nach Endarterektomie, wie sie von Leriche inauguriert 
wurde, das Endothel wieder her. Wieweit sich diese kleinen 
Arterien beim älteren Menschen verhalten, bleibt abzuwarten, 
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Edward R. Duchesne und Arthur Vineberg (46) haben eine 
neue experimentelle Arbeit über die Benützung der Arteria 
mammaria interna für Neudurchblutung des Herzens ausge- 
führt. Sie kommen zu dem Schluß, daß das Entstehen von Kol- 
lateralen von der implantierten Arterie zu dem ganzen Myo- 
kardium viele Monate erfordert und daß der Patient lange 
Zeit braucht, bis er rehabilitiert ist. Diese Beobachtungen sind 
bis jetzt auf rein tierexperimenteller Basis gemacht worden. 

David C. Sabiston und Alfred Blalok (52) kommen ebenfalls 
auf der Basis von Tierexperimenten zum Schluß, daß der Blut- 
fluß in der Mammaria interna verbessert werden kann, wenn 
alle anderen Äste der A. subclavia unterbunden werden. Das 
Umlaufsvolumen wurde nach einer neuen Methode bestimmt. 
Von diesen Studien mußte aber der Schluß gezogen werden, 
daß das Volumen des Blutstromes so gering ist, daß die Tiere 
die Unterbindung eines Kranzarterienhauptstammes nicht er- 
tragen, daß dieses Verfahren sie nicht schützt. Die Resultate 
dieser Versuche sind also bis jetzt nicht ermutigend. 

Einen ganz neuen Weg ist Stacey B. Day (45) gegangen. 
In seinem Vortrag über Angina pectoris mit obliterierender 
Koronar-Arteriosklerose, die auf medizinische Behandlung 
nicht reagierte, hat er eine Anastomose der linken Arteria 
pulmonalis mit dem linken Vorhof vorgenommen. Er sagte, 
daß eine Shunt-Operation zwischen der Pulmonalarterie und 
dem linken Vorhof ein außerordentlich starker Reiz für die 
Entwicklung interarterieller interkoronarer Anastomosen ist. 
Er behauptet, daß bei genügender Weite der Anastomose eine 
Sauerstoffsaturation von 70—90°/o für den Herzmuskel erreicht 
werden kann. Unangenehme Erscheinungen von dieser arterio- 
venösen Fistel sollen nicht auftreten, kein hoher Pulsdruck, 
kein vermehrter Cardiac Output; es komme nur zu einer sehr 
starken und heilsamen Vasodilatation der Koronararterien. 
Bis zu seinem Vortrag waren drei Patienten operiert worden, 
die alle die Operation überstanden und alle wieder arbeits- 
fähig wurden. Er führt eine präoperative Arteriographie der 
Koronararterie aus. Natürlich ist diese neue Methode bis jetzt 
nicht weiter erprobt. 

Die Erfindung eines einpflanzbaren Herzens mit elektrischem 
Antrieb ist dieser Tage von William G. Fry und Francis E. Fry 
(47), Chicago, veröffentlicht und in der Tagespresse, anläßlich 
der Anmeldung zum Patent, erörtert worden. Diese beiden 
veröffentlichten nichts Geringeres als ein vollkommen elek- 
trisch betriebenes einpflanzbares Herz, das das abgenützte 
menschliche Herz ersetzen soll. Sie sagen voraus, daß ihr 
künstliches Herz die Lebenszeit eines Menschen aushalten 
würde. Das ist Zukunftsmusik; aber nichts erscheint heute 
mehr unmöglich. 

Wenn wir zum Schluß all dieser Möglichkeiten kommen, 
müssen wir sagen, daß heutzutage für den Praktiker bei Pa- 
tienten, denen medizinisch keine Besserung gebracht werden 
kann, bei denen die Operation erwogen werden muß, das Ver- 
fahren von Beck (43), das dem Thompsonschen (53) ähnlich 
ist, wohl am meisten bevorzugt wird. Ob eine Verengerung 
des Ausflußsystems vorgenommen werden soll, wird von dem 
Zustand des Patienten abhängen. Becks (43) Operationen sind 
heute eigentlich zu einer erweiterten Thompsonschen Opera- 
tion modifiziert. 

Thompson (53) empfahl, von einem kleinen Schnitt aus den 
Herzbeutel freizulegen, zu eröffnen, eine vorsichtige An- 
frischung des Endothels, des Perikards sowohl wie des Epi- 
kards, vorzunehmen, und streute Talkum ein, um das Ent- 
stehen von Verwachsungen zu begünstigen, besonders aber, 
um eine Erweiterung der Koronargefäße hervorzurufen. 

Beck geht heute so vor, daß er von einem wesentlich grö- 
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S. Ritter u. A, Haas: Der Herzinfarkt in amerikanischer Sicht 


ßeren Schnitt, wie er ihn in seiner Technik beschreibt, einem 
8 cm langen Schnitt aus im 6. Interkostalraum das Herz frei- 
legt. Es wird mit einer besonderen elektrischen Fräse das 
Endothel vom Herzbeutel und vom Epikard vorsichtig abge- 
schabt, also oberflächlich weggenommen mit größter Zartheit, 
und außerdem wird der Sinus venosus des Herzens verengt. 
Die Technik muß sehr genau studiert werden. Mit dieser Ope- 
ration hat Beck selbst sowohl wie eine Reihe seiner Schüler 
Erfolge erzielt. Crook et al. haben, wie aus der Diskussion auf 
der letzten amerikanischen Kardiologen-Tagung (44) ersicht- 
lich, die gleiche Technik mit Anfrischung und Asbestpulver 
und Penicillinpulver benützt. Diese Gruppe hat nach 140 Tier- 
versuchen fünf Kranke operiert, alle wurden wieder arbeits- 
fähig. Es geht allerdings aus der Veröffentlichung nicht ganz 
genau hervor, wie weit die Sklerose vorgeschritten war. Diese 
Gruppe führt die Verengerung des Sinus venosus nicht aus. 


Es ist interessant, wie die sehr vorsichtigen Engländer, 
nicht überenthusiastisch, sich zu dieser Operation stellen. 
Eine Gruppe von zwei Internisten, Ralph Kauntze und Dennis 
Mc Gill, haben zusammen mit Sir Russell Brock (49), dem be- 
kannten englischen Thoraxchirurgen, eine Reihe von Fällen 
veröffentlicht, in denen sie nach Versagen jeder internen Me- 
dikation sich zur Operation entschlossen, aber zu dem ein- 
fachsten Verfahren. Sie schabten vorsichtig das parietale und 
viszerale Perikardium, um eine myokardische Reaktion an- 
zuregen. Man weiß ja heute, daß in den Verwachsungen wenig 
Blut läuft; aber das, was Beck mit seiner Operation erzielen 
will, ist eine Vermehrung der interkoronaren Anastomosen 
und eine günstigere Verteilung des Blutes im Myokardium, 
mit anderen Worten eine verbesserte Sauerstoffversorgung. 
Bei dieser Gruppe, bei der dieses rein perikardiale Verfahren 
durchgeführt wurde, ohne eine Verengerung des Abflusses 
des Koronarblutes auszuführen, spricht der sehr kritische und 
vorsichtige Brocks von einem ausgezeichneten Resultat bei 
drei Patienten, einem guten Resultat bei fünf Patienten. Bei 
einem Patienten war das Resultat nicht befriedigend, ein Pa- 
tient starb an den Folgen der Operation. 


Gordon Mather und Michael Wilson (50) haben im Zusam- 
menhang mit vorerwähnter Veröffentlichung ebenfalls Stel- 
lung genommen und über ihre Fälle berichtet. Sie erklären, 
daß sie von dem Thompsonschen Verfahren, das also der 
Beckschen Operation, ohne Verengerung des venösen Sinus, 
entspricht, vollständig befriedigt sind. Sie bevorzugen die 
Operation von Thompson wegen der wesentlich geringeren 
Schwere des Eingriffes. Sie betonen, daß dadurch interkoro- 
näre Anastomosen gefördert werden. Sie sind von dem Wert 
dieser Operation für bestimmte Fälle überzeugt. Sie betonen 
ausdrücklich, daß die Hoffnung, neues Blut von Quellen 
außerhalb des Herzens in die Koronarzirkulation zu bringen, 
sich als Wahn erwiesen habe. Sie haben die typische Beck- 
sche Operation mit Verengerung des Sinus venosus vorher an 
vier Patienten ausgeführt, und zwar im Jahre 1957, und von 
den vier Patienten hatten drei ein ausgezeichnetes Resultat 
und sind heute noch frei von Symptomen; aber in späteren 
Fällen hat dieSterblichkeit bei den Patienten, die ein schlechtes 
Operationsrisiko darstellten, sie dazu veranlaßt, völlig zur 
Thompsonschen Operation überzugehen. 


Es ist interessant, daß Beck (43) selbst seine erste Methode, 
in den venösen Sinus des Herzens von der Aorta Blut einzu- 
leiten, durch Einpflanzung einer Vene vom Patienten selbst 
(Vena jugularis oder V. saphena) zur Zeit vollständig ad acta 
gelegt hat. Er sagt, daß die Operation technisch zu schwierig 
ist. Dadurch, daß sie in zwei Teilen ausgeführt werden muß, 
ist die Sterblichkeit zu groß. Beck hat ja bei dieser Operation 
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die Verbindung des venösen Sinus mit dem Herzen unter. 
brochen, so daß dieser zu einem zuführenden Gefäß werden 
soll. 

Wir müssen sagen, die Erfahrungen früherer Jahre mit der 
arterio-venösen Anastomose (Arteria und Vena femoralis) bei 
drohender Gangrän der unteren Extremitäten, sollten einem 
jede Illusion nehmen, daß eine solche Umkehrung des Kreis- 
laufes möglich ist. Damals hatte Ali Krogius die arterio-venöse 
femorale Anastomose empfohlen, und die Erfolge entsprachen 
den Erwartungen in keiner Weise. 

Die Thebesischen Venen wären nie imstande, den venösen 
Abfluß allein aufzunehmen. 

Die Versuche, direkt durch feine plastische Röhrchen das 
Myokard neu zu durchbluten, sind im Tierversuch vielfach 
erfolgreich gewesen. Sie würden theoretisch am meisten ver- 
sprechen, da ja die chirurgische Behandlung der Koronar- 
sklerose meistens daran scheitert, daß die Koronargefäße bei 
dieser Erkrankung als ganzes System arteriosklerotische Ver- 
änderungen zeigen. 

Damit erscheint die Chirurgie von vornherein zum minde- 
sten gesagt problematisch und schwierig. Jedenfalls kann 
keine der bis jetzt eingeführten Methoden zur klinischen An- 
wendung empfohlen werden. Erfolge gehören zu den Aus- 
nahmen. 

Wie steht es mit der Prognose anderer chir- 
urgischer Eingriffe, die nach dem Überstehen eines 
Infarktes nötig sein können. Ist es einmal zu einem Ausgleich 
gekommen und die Patienten erscheinen klinisch mit oder ohne 
fortbestehenden elektrokardiographischen Zeichen, ein gutes 
operatives Risiko, so können die größten Operationen an sol- 
chen Patienten erfolgreich ausgeführt werden. Man muß natür- 
lich immer an die Gefahr der Entwicklung eines neuen In- 
farktes denken und muß wissen, daß, wie oben erwähnt, gerade 
das Koronarsystem als solches, sehr häufig als Ganzes befallen 
ist, nicht nur ein einzelnes Gefäß. Müssen solche Patienten 
operiert werden, so bedeuten große Schwankungen im Blut- 
druck, Schockzustand oder eine ernsthafte Hypotension, die 
größte Gefahr für sie, weil diese den Blutfluß im Koronar- 
system stark beeinträchtigen (41). Es ist ist deshalb sehr wich- 
tig, daß solche Patienten nach Möglichkeit während der Ope- 
ration vor solchen Schwankungen bewahrt werden. Schon zur 
Narkose muß eine Methode angewendet werden, von der man 
die Erhaltung eines angemessenen Blutdrucks erwarten kann. 
Ferner muß eine reichliche Versorgung mit Sauerstoff garan- 
tiert sein. K. T. Lee (42) und O’Neal (42) haben berichtet, daß 
von ihren 50 Fällen postoperativen Herzinfarkts 30°/o Lumbal- 
anästhesie hatten. Dies ist ein deutlicher Beweis, daß diese 
Art der Anästhesie vermieden werden sollte. Sie heben ferner 
hervor, daß Lokalanästhesie oder Leitungsanästhesie beson- 
ders geeignet sind für Patienten, die schon einmal an Koronar- 
thrombose erkrankt waren, und daß bei dieser Art Anästhesie 
sehr selten ein Infarkt beobachtet wird. 

Es ist bekannt, daß Patienten in den ersten Tagen nach der 
Operation an Herzinfarkt sterben können, ohne daß sie die 
gewöhnlichen heftigen Schmerzen haben. Bei der Obduktion 
wird ein einwandfreier frischer Herzinfarkt gefunden. Bei 
plötzlichem Tod nach Narkose muß immer an ein solches 
Vorkommnis gedacht werden, bei jedem Patienten mit hohem 
Blutdruck sowohl als besonders bei Patienten, die schon einen 
Herzinfarkt hatten. Solche Vorkommnisse zeigen wie wichtig 
es ist, unmittelbar nach der Operation beim geringsten Ver- 
dacht Elektrokardiogramme zu nehmen. — Transaminase- 
bestimmung ist unzuverlässig, da durch den chirurgischen Ein- 
griff die Transaminase schon erhöht ist. 
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A. Jiräsek: Über die Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft der Chirurgie, ihre Erfolge und Irrtümer 


Natürlich muß der Chirurg auch das Seinige tun, Blutungen 
und damit Blutdruckschwankungen zu vermeiden. Nach ern- 
stem Blutverlust sollte nach der Operation lange Sauerstoff ge- 
geben werden. 

Auch an Spätinfarkte muß man denken, besonders nach 
eingreifenden Operationen. Es ist bekannt, daß der Herzinfarkt 
innerhalb eines Monats nach chirurgischen Eingriffen auf- 
treten kann. 
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(Schluß) 


Auch die Behandlung von Erfrierungen zeigt Unsicherheiten 
und Irrungen. Immer schon beim Erklären der ersten Hilfe 
wurde gepredigt, daß der Betroffene nur allmählich aus der 
Kälte in wärmere Umgebung gebracht werden darf und daß 
die erfrorenen Glieder mit Schnee zu reiben sind. Gründliche 
Studien iiber das Wesen der Erfrierung, die besonders von den 
sowjetischen Autoren stammen (T. J. Arjev, 1938; N. J. Gerasi- 
menko, 1950), zeigen diese „Verletzungen“ in einem anderen 
Licht, so daß ihre Behandlung geändert wurde. Wir wissen 
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heute, daß die Veränderungen beim Erfrieren durch Anoxie 
des Gewebes infolge von Gefäßkonstriktion bedingt sind, daß 
die Kälte einen direkten Einfluß auf lipidreiche Stoffe hat, daß 
die abnormen Metaboliten, die sich in den von Anoxie betrof- 
fenen Partien ansammeln, ebenfalls schädlich wirken, daß die 
Gewebsflüssigkeit kristallisiert und schließlich, daß das Er- 
wärmen des erfrorenen Gewebes den Plasmaaustritt, intravas- 
kuläre Stauung und Thrombose zur Folge hat. Daraus ergeben 
sich einige Änderungen des bisherigen oder der traditionellen 
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Behandlung: T. J. Arjev zeigte an Tieren (1943), daß ein rasches 
Erwärmen wirksam ist. Am Menschen wurde es bisher nicht 
erwiesen, aber es mahnt zur Beobachtung und Vorsicht. Die 
Schonung des erfrorenen Gewebes verbietet jedes Reiben. Die 
Mittel gegen das Gerinnen des Blutes haben sich auf dem 
koreanischen Schlachtfeld nicht bewährt. Die chirurgische Be- 
handlung ist anfangs nur gering und konservativ. Radikale 
Eingriffe gebietet nur eine heftige unaufhaltsame Infektion. 


Diesen Tatsachen entspricht auch unser heutiges Vorgehen 
bei ungenügender Durchblutung der Glieder, welches dem 
traditionellen ganz entgegengesetzt ist. Von ihrem Erwärmen 
ist der Chirurg zum Kühlhalten übergegangen. Er bekämpft 
dabei ihren Mangel an Sauerstoff durch Herabsetzen des Be- 
darfes: dadurch wird der Schmerz gemildert und die schäd- 
liche Wirkung auf das Gewebe verhütet. 


Die Wirkung der Umschläge: Wir machen fast alle davon 
Gebrauch. Und was ist uns über ihre tatsächliche Wirkung 
bekannt? Wir lassen uns von der Erfahrung leiten, wenn wir 
sie dem Kranken und der Pflegerin vorschreiben. Da ist an 
erster Stelle die akute Appendizitis und der kalte Umschlag 
irgendwelcher Art als Gegenmittel. Die Kälte wirkt zuerst auf 
die Bauchwand: sie reizt ihre Kälterezeptoren, setzt die Tem- 
peratur herab und zieht die Gefäße zusammen. Die physika- 
lische Wirkung geht mit abfallender Intensität bis zum Bauch- 
fell. Ein Beweis der verminderten Kältewirkung ist mit der 
Umstand, daß manchmal der Eisbeutel eine Gangrän der Haut, 
aber nicht der anderen, tieferen Schichten der Bauchwand aus- 
gelöst hat. Die Kälte bewirkt eine wesentliche Herabsetzung 
der Empfindlichkeit der Bauchwand und somit auch der 
Schmerzempfindung, ein Gefühl subjektiver Erleichterung und 
manchmal sogar objektive Besserung. Aber das alles ist noch 
immer nicht die Wirkung der Kälte auf den eigentlichen ent- 
zündlichen Vorgang im Wurmfortsatz. Es taucht daher die 
Frage auf: Wird er von dem kalten Umschlag beeinflußt oder 
nicht? Wenn der Wurmfortsatz unmittelbar unter dem Bauch- 
fell läge, wäre es vielleicht möglich. Aber wenn es sich um 
einen Wurmfortsatz handelt, der hinter dem Blinddarm gelegen 
ist? Dringt die Kälte durch den Gasinhalt des Blinddarms bis 
zur Appendix? Bestimmt nicht. Zweitens zieht der kalte Um- 
schlag die Gefäße im Bereiche der Kälteeinwirkung zusammen. 
Das hat wahrscheinlich eine Erweiterung der Blutbahnen an 
anderer Stelle zur Folge. Und befindet sich diese Erweiterung 
in der Nähe des Wurmfortsatzes oder anderswo? Das sind 
lauter Fragen, die wir bisher nicht beantworten können, ob- 
wohl eine anfangs durch kalte Umschläge konservativ behan- 
delte Appendizitis keine Seltenheit ist. Wir haben einen be- 
stimmten vasomotorischen Zustand im eigentlichen Opera- 
tionsfeld, welcher durch diese Einflüsse bedingt sein könnte, 
entweder nicht gesehen, oder nicht beachtet, oder nicht richtig 
gedeutet, So sind unsere Kenntnisse und ihnen gegenüber steht 
die Tatsache, daß manchmal die Umschläge guten Erfolg haben. 


Man könnte allerdings fragen: War nicht die ganze Wirkung. 


der Umschläge, des Eises, nur eine physikalisch herbeigeführte 
Unempfindlichkeit, welche keinerlei Einfluß auf die Entzün- 
dung hatte, die von selbst zurückging? Und eine weitere Frage: 
Warum fühlt man bei der akuten Appendizitis den Schmerz im 
rechten Unterbauch und wie ist der Mechanismus, die Art und 
wo der eigentliche Sitz dieses Schmerzes? Und so sehen wir, 
daß eine Reihe von Ungewißheiten und Fragen die Umschläge 
begleiten, eine Sache, die alltäglich, einfach, anerkannt und 
manchmal sogar erfolgreich ist. 


Man könnte noch eine Reihe von Erscheinungen in der Chir- 


urgie verfolgen, die wir nicht zu Ende denken oder als selbst- 
verständlich hinnehmen, ohne weiter darüber nachzuforschen. 
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Bei der radikalen Operation des Brustkrebses werden alle 
Gangliengruppen der Achsel entfernt. Wie viele Chirurgen 
sind sich dessen bewußt, was ein solcher Eingriff für don lym- 
phatischen Kreislauf der oberen Extremität und des ganzen 
Bezirkes bedeutet? Eine Revolution, die nirgends besonders in 
Erscheinung trat, bis die fortschreitende Thrombose dcr erhal- 
tenen Abflußwege zur Elephantiasis des Armes führte, und so 
die ganze Katastrophe ihrer Iymphatischen Wege verrist, Und 
wie lange dauerte es, bevor die Chirurgie zur Kenntnis nahm, 
daß es beim Iymphatischen Kreislauf, falls er in der normalen 


Richtung auf ein Hindernis stößt, zu einem Rückfluß kommt 


und welche Folgen das für das Metastasieren der Geschwulst, 
z. B. des Rektums, hat. Der Chirurg kümmerte sich nicht darum, 
was im Organismus nach seinem verstümmelnden Eingriff vor 
sich geht, z. B. nach Abtragung des Gliedes, Entfernung der 
Niere, der Milz, oder eines großen Teiles des Darmes. Für ihn 
waren als Zeichen des Erfolges zwei Tatsachen maßgebend: 
Er hat seinen Pflegebefohlenen von der anatomischen Krank- 
heit befreit und ermöglicht, daß er als „operativ geheilt” aus 
dem Krankenhaus entlassen werden konnte. Die Krankheit war 
gestrichen, aber es blieb der Mensch nach der Operation. Es 
hat lange gebraucht, bevor dieses Problem sich zum Bewußt- 
sein der Chirurgie und der Medizin durchgerungen hat. Und 
doch hat Leriche so schön gesagt (1951): „Die Krankheit hat 
ein Temperament geschaffen, das nicht genau dasselbe ist, 
welches der Mensch als Erbteil erhielt.” Dies gilt natürlich, 
ja doppelt, für den operierten Menschen. Und es ist eine große 
Verpflichtung der Chirurgie, daß ihre Vertreter sich stets 
fragen: Wie geht es meinem Operierten, wie lebt er? Ich wie- 
derhole es immer wieder, daß die Bemerkung „geheilt ent- 
lassen‘ beim Verlassen des Krankenhauses, die dann auch in 
die Statistik übergeht, keinerlei praktischen Wert für das 
lebende und arbeitende menschliche Wesen hat, das krank 
war und operiert wurde. Erst derjenige, der die Krankheit und 
die Operation vollkommen überwunden hat, ist ein geheilter 
Mensch. 


Der heutige Unterricht an den medizinischen Hochschulen 
paßt sich immer mehr der technischen Seite der Medizin an, 
und vergißt, daß man die Schüler in der Atmosphäre des all- 
seitigen — sachlichen und menschlichen — Verstehens des 
Kranken führen muß. Je mehr in der Medizin die technische 
Seite überwiegt, um so mehr verliert sich die ärztliche Ge- 
wandtheit und die menschliche Seite des ärztlichen Berufes. 
Die junge Generation stützt sich immer mehr und mehr auf 
alle Arten von Hilfsuntersuchungen und verläßt dabei die feste 
Grundlage der eigenen. Und doch ist diese eigene Untersuchung 
absolut nötig. Das zeigt z. B. Karl Maydl. Sein ganzes Buch 
über die subdiaphragmatischen Abszesse, alle erkannt ohne 
Skiagraphie, die es damals (1894) noch nicht gab, zeugt von 
einer diagnostischen Tüchtigkeit, die wir heute längst nicht 
mehr besitzen. Auch seine klinische Bestimmung der Ober- 
schenkelhalsbrüche geschah ohne Röntgenuntersuchung. Die 
jetzige Einstellung der jüngeren Ärztegeneration drückt Grant 
im Jahre 1957 folgendermaßen aus: „Die jungen Neurochir- 
urgen lassen sich alles graphisch darstellen und vernachläs- 
sigen dabei die neurophysiologische Beobachtung.” Man soll 
die Bedeutung der Hilfsuntersuchungen nicht unterschätzen, 
es ist aber nötig, dieselbe kritisch in das Bild einzugliedern, 
welches sich der Arzt selbst auf Grund seiner eigenen Beob- 
achtungen und Entscheidungen machen muß. Zweifellos, daß 
die Überzeugung, welche der Chirurg scwohl auf Grund seiner 
eigenen Ansicht als auch aus den Ergebnissen der Hilfsunter- 
suchungen gewinnt, zu einer klaren Indikation führt. Und diese 
wiederum ist eine logische Folge alles dessen und der Kunst, 
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„die der Chirurg sein ganzes Leben lang nicht auslernt" 
(Haberer, 1954). Eine solche Entscheidung wird sowohl dem 
Verstande als auch dem Gewissen gerecht. Und der Chirurg 
soll dabei mehr physiologisch als anatomisch denken, mehr 
Arzt als Techniker sein und mehr auf die entfernten als auf 
die glänzenden Resultate bedacht sein (Leriche). Das Gesagte 
ist ein Lichtstreifen, geworfen auf bestimmte Sektoren der 
Chirurgie, wie die Gegenwart sie zeigt. 


Irrtümer begeht sowohl der ausführende Chirurg als auch 
der Experimentator, dem der erstere folgt. Nicht selten erin- 
nert die ganze Situation an das Ei des Kolumbus. Wenn wir 
uns der Versuche erinnern, welche Claude Bernard (1856) an 
derBauchspeicheldrüse der Hunde vorgenommen hat, so sehen 
wir, daß er alle möglichen Folgen ihrer Entfernung studierte, 
nur den Urin der Hunde untersuchte er nicht. Und so konnte 
es geschehen, daß ihm der Zusammenhang Pankreas-Zucker- 
krankheit entging, trotzdem er handgreiflich nahe lag, so wie 
alle anderen Ergebnisse seiner Versuche. 


Wie selbstbewußt fühlte man sich, als es gelang, die Krebs- 
zellen den Versuchstieren zu implantieren! Und dabei hat man 
vergessen, daß der Träger des implantierten Karzinoms nicht 
mit einem Krebskranken identisch ist. Das Versuchstier hat 
nur das Kultivationsmilieu für die Krebszellen geliefert, es 
hatte aber keinerlei Beziehung zu ihnen, wie zu Zellen, die 
sein Organismus produziert hätte (Oberling, 1956). 

Und ist die Regurgitation des Mageninhaltes nach Resektion 
der Speiseröhre und der Kardia nicht ein physiologisches Ver- 
sehen oder eine unbedachte Handlung des Chirurgen, bei all 
seiner technischen Fertigkeit? Und ebenso verhält es sich mit 
der überstürzten Entleerung des resezierten Magens oder mit 
dem Einfluß der Dünndarmresektion auf das Blutbild. 

Die Antibiotika, d. h. ihre Verwendung in der Praxis, haben 
nicht selten solche Irrwege zu verzeichnen. Ich will mich nicht 
mit ihrem Einfluß auf die Resistenz der Mikroben befassen. Ich 
möchte nur zwei Umstände erwähnen, wo der Chirurg die 
Folgen ihrer unangebrachten Verwendung zu tragen hat. Der 
erste ist ihr Einfluß auf das klinische Bild und den Verlauf 
bekannter Krankheiten. Ein deutlicher Beweis dafür sind die 
akuten Baucherkrankungen. Die akute Appendizitis verliert, 
gleich vom Anfang durch Antibiotika beeinflußt, ihre klini- 
sche Bedrohlichkeit und ihre klassischen Symptome, nach 
denen wir gelernt haben, sie zu erkennen und zur Operation 
zu bestimmen. Ebenso der postoperative Verlauf. Hier ist aller- 
dings die Gefahr nicht so groß wie in Fällen, wo die Anti- 
biotika gleich zu Beginn des Krankheitsprozesses verabreicht 
wurden. Lang war einst der Kampf des Chirurgen gegen die 
Narkotika vor der Entscheidung über die Operation. Als es ihm 
endlich gelungen war, diesem Grundsatz Geltung zu verschaf- 
fen, hat die verfrühte Anwendung der Antibiotika dem wirk- 
lichen Zustand eine andere Maske aufgesetzt. Und ihre Opfer 
sind eine Ironie auf die Wohltaten der Antibiotika. 

Der zweite Beweis einer unrichtigen Anwendung der Anti- 
biotika ist die Sicherung einer guten Heilung der Operations- 
wunde. Das Operationsfeld wurde und ist manchmal noch mit 
Antibiotika überschwemmt. Man beginnt, den technischen 
Schutz der Wunde, d. h. die Asepsis, zu vernachlässigen. Diese 
aber ist ein Grundsatz, der unbedingt eingehalten werden muß 
und den der einzelne sowie die ganze Operationsgruppe nie- 
mals außer acht lassen darf. Es ist eine Disziplin, die immer 
von neuem bewußt geübt und verbessert wird. Und plötzlich 
wird diese feste und steife Haltung durch Anwendung der 
Antibiotika gelockert, die Operation wird zu einem bequemen 
und sorglosen technischen Eingriff und nach kurzer Zeit sieht 
man, daß die Wunden mehr als vorher eitern. Diese über- 
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raschende Nachricht brachten die amerikanischen Zeitschrif- 
ten, und ebenso verhielt es sich bei uns. Statt der „erlaubten 
Eiterung, die sich um 0,5°/o bewegte, stieg sie bis zu 6°/o (Howe, 
1954) an. Wir kennen Wundfieberepidemien, wo die mit Anti- 
biotika überschwemmten Wunden bis zu 60°/s eiterten. Das ist 
ein böser Schlag für die Chirurgie, ihre. technische Zucht und 
Sicherheit und eine schwere Gefährdung des Kranken für 
Gegenwart und Zukunft. 


Die Veränderlichkeit der klinischen Bilder kann auch 
andere Ursachen haben, von denen manche nicht immer auf 
den ersten Blick klar sind. Die Gehirn- und Rückenmarkarach- 
noiditiden bieten ein sehr buntes Bild und haben verschiede- 
nen Verlauf. Akute Wurmfortsatzentzündungen haben ihre 
Regional- und Saisoneigentümlichkeiten. Akute eitrige Ent- 
zündungen des Knochenmarkes schwinden langsam ganz und 
gar (MacDermott, 1956). Und andererseits kristallisieren und 
klären sich die Anschauungen über einige andere Krankkeiten, 
wie z. B. die Sudecksche Atrophie, Gefäßerkrankungen der Ex- 
tremitäten u. a. Bei den abklingenden Erkrankungen hat der 
Chirurg meist Erfolg, bei den beginnenden ist dem nicht immer 
so: es fehlen ihm noch die Kenntnisse und Erfahrungen. 


Im Jahre 1955, anläßlich einer gesellschaftlichen Versamm- 
lung der Teilnehmer des Internationalen chirurgischen Kon- 
gresses in der Kopenhagener Glyptothek, las ich dort die fol- 
gende Aufschrift: „Fuisse nihil est, esse momentum, fore 
aeternum." Ich habe als Arzt darüber nachgedacht. Für uns 
ist die Vergangenheit des Kranken sehr wichtig. Es ist seine 
Anamnese, die Summe aller körperlichen und geistigen Ein- 
flüsse, die ihn geschaffen und umgeformt haben. Der erste Teil 
des Spruches gilt hier also nicht. Die Gegenwart ist für den 
Kranken kein Augenblick. Es ist sein heutiger Zustand mit 
seinen Beschwerden und Schmerzen, die ihm die Gegenwart 
füllen und verdüstern. Und die sind gewiß kein Augenblick, 
sondern oft eine Ewigkeit, die unüberstehbar scheint. Also 
auch der zweite Teil trifft hier nicht zu. Und die Zukunft 
unseres Kranken? Manchmal ist sie gesichert, manchmal nicht. 
Aber immer bedeutet sie Kampf, Ungewißheit, unausgesetzte 
Aufmerksamkeit. Also wieder nicht das, was die Aufschrift 
besagt. Ich weiß, daß ihr philosophischer Sinn im tätigen Leben 
eine gewisse Wahrheit birgt. Aber nicht für unseren Kranken. 
Für den ist die Gegenwart alles, die Zukunft viel, die Ver- 
gangenheit eine unauslöschbare Gewißheit. Für unseren Pflege- 
befohlenen — also gewissermaßen auch für uns — paßt viel 
besser der Rat Rowntrees (1958): „Gräme dich nicht um die 
Vergangenheit, weise die Angst vor der Zukunft von dir und 
sieh zu, daß du heute glücklich zu leben beginnst!' Warum 
ich das alles sage? Weil der ärztliche Blick den ganzen Men- 
schen umfassen soll, weil wir sein Leben auch zeitlich in Be- 
tracht ziehen müssen. Der ganze Kranke und sein ganzes 
Leben, das ist die richtige Einstellung zu unserem Pflegebefoh- 
lenen. Das soll auch der Grundsatz des Chirurgen und Arztes 
der Zukunft sein. Man wird noch sehr viel lernen müssen, um 
beide Forderungen, die der Gegenwart und die der Zukunft 
unseres Kranken, richtig einzuschätzen und zu erfüllen. 


Ein Fortschritt der modernen Chirurgie ist zweifellos die 
Auffassung der Krankheit, wie sie in unserer Zeit R. Leriche 
ausgearbeitet hat. Die Definition der Krankheit änderte sich 
mit den Strömungen, welche die Medizin beherrschten. Syden- 
ham, ein Zeitgenosse Shakespeares, bezeichnet die Krankheit 
als Ergebnis des Kampfes zwischen den äußeren Einflüssen 
und dem Organismus. Hundert Jahre später sah Morgagni in 
der Krankheit die Entwicklung einer anatomischen Tatsache 
im betreffenden Organ. Diese anatomisch-klinische Auffassung 
wurde von der mikrobiellen verdrängt, zu der Pasteur die 
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Grundlage schuf. Aber sein älterer Zeitgenosse Claude Bernard 
(1851) behauptete, daß der Mensch selbst es sei, der mit seinen 
physiologischen Mitteln die Krankheit hervorbringt. Das 
Übermaß, die Unausgeglichenheit und Dysharmonie der natür- 
lichen Erscheinungen führen zur Krankheit. Anders gesagt, es 
ist eine abwegige Physiologie. Leriche aber sagt, die Krankheit 
sei etwas mehr als das. Nach seiner Ansicht sind es drei Zu- 
stände, die Krankheit genannt werden können: erstens eine 
unauffällige Funktionsstörung, welche in den 
Geweben des Menschen den Ausbruch der klinischen Krank- 
heit vorbereitet. Zweitens kann es eine anatomische 
Krankheit ohne klinische Symptome sein. Und drittens 
ist es die Krankheit eines bestimmten Menschen, und das 
auch für den Arzt. Um den Vorgang zu verstehen, der Krank- 
heit heißt, müssen wir uns bemühen, unpersönlich nach ihrem 
Wesen zu forschen, als wären wir selbst nicht interessiert. 
So könnten wir zur Erkenntnis gelangen, was die Krankheit 
eigentlich ist: ein Zustand, der in Wirklichkeit von keiner 
Definition erfaßt werden kann, der jedoch der meisten von 
uns wartet. 


Es wäre nicht richtig, in den Betrachtungen über Vergan- 
genheit und Gegenwart der Chirurgie einige chirurgisch- 
ethische Fragen außer acht zu lassen. In den Vorschrif- 
ten Hippokrates', die sicherlich nicht nur sein Werk, sondern 
auch das Werk vieler, besonders römischer, Nachfolger sind, 
lesen wir im Kapitel XII und XIII: „Wenn man um der Menge 
willen wünscht, einen Vortrag vor versammelten Hörern zu 
halten, so ist das kein sehr rühmliches Verlangen; wenigstens 
hüte man sich, poetische Zeugnisse zu verwenden, denn das 
würde ein Unvermögen in dem Müheaufwand verraten." Da- 
mit wird eine gewisse Propaganda der ärztlichen Kunst ver- 
urteilt. Wenn wir bedenken, daß den Ärzten jener Zeit die 
Reklame erlaubt war, so wendet sich der Autor hier gegen 
ihre eben geschilderte Art. Mir scheint, es sind im Prinzip die- 
selben Situationen und Schmerzen, wie sie auch bei uns vor- 
kamen. Freilich hat der damalige Hüter der standesgemäßen 
Haltung die lyrische und poetische Art der Reklame verwor- 
fen. In der Neuzeit hat man andere, moderne Arten der Re- 
klame verurteilen müssen, die durchaus nicht mehr lyrisch 
waren. 


Aber in zwei Fragen der Ethik unterscheidet sich die heutige 
Chirurgie doch von der alten. Die erste betrifft das Geheim- 
halten der neuen Operationsarten. Soviel man weiß, geschah 
es seit den Zeiten des Hippokrates bis ins vorige Jahrhundert. 
Noch im XIII. Jahrhundert z. B. wurde die Art, Blasensteine 
zu entfernen, streng geheimgehalten. Dieses Geheimnis war 
das Eigentum der betreffenden Familie, wo es vererbt wurde. 
Das heutige ärztliche Schrifttum und die öffentliche Kontrolle 
neuer Operationen und Heilungsmethoden sind das gerade 
Gegenteil davon: sie vermitteln allen die Kenntnisse und 
moderne ärztliche Hilfe. Zweitens sind es einige Ratschläge 
und Beschlüsse im Papyrus des Edwin Smith. Dort sagt 
der Autor über die Behandlung seiner Pflegebefohlenen ent- 
weder: „Diese Krankheit werde ich behandeln‘, oder, wenn 
es sich um eine schlimmere Art handelt: „Ich werde den 
Kampf mit dieser Krankheit aufnehmen“ und endlich in hoff- 
nungslosen Fällen: „Eine Krankheit, die nicht behandelt wer- 
den kann." Dieser pessimistisch resignierte Standpunkt ist aus 
der heutigen Chirurgie verschwunden. Ohne Hilfe bleibt beim 
Chirurgen niemand, und für die Nöte jedes hoffnungslos Kran- 
ken hat der heutige Chirurg ein lebhaftes Mitgefühl. Er ver- 
sucht auf alle erdenkliche Art Hilfe zu schaffen und den 
Weg dazu zu finden. Ein Beweis dafür ist die Chirurgie des 
Schmerzes. 
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Der Blick in die Zukunit der Medizin, und 
für uns vor allem der Chirurgie ist nicht — eigentlich darf 
nicht — ein Träumen oder eine romantische Vorstellung sein, 
Es muß die wahrscheinliche Schlußfolgerung aus Voraus- 
setzungen sein, welche wir kennen und mit deren #Entwick- 
lung zu rechnen wir berechtigt sind. Es ist ein verantwöortungs- 
voller Ausblick, der für unsere Arbeit oft Verpflichtungen be- 
deutet, denn unser heutiges Vorgehen und die Pläne für die 
Zukunft sollen ihm Rechnung tragen. Freilich hat ein solches 
In-die-Zukunft-Sehen viele Klippen, die dem Propheien eine 
tiefe Enttäuschung bereiten können und ihm ein ironisches 
Lächeln der Beobachter und eine scharfe Kritik der fo!genden 
Generationen einbringen. Gedenken wir nur der Diskussion 
in der Französischen Akademie der Chirurgie, wo J.D. Larrey 
der einzige war, der die Berechtigung und die Zukunft der 
allgemeinen Narkose erkannte und sich dafür einseizte, als 
alle anderen sie verwarfen. Und ein Beispiel aus eben erst 
vergangener Zeit: Im Jahre 1949 sagte Bucy über die Behand- 
lung kindlicher Dyskinesien: „.... sie ist überflüssig; von dem 
Augenblick, wo die Erkrankung fortschreitet, sind Operatio- 
nen am zentralen Nervensystem nicht ratsam. Und Percival 
Bailey äußerte sich im Jahre 1951 über dieselbe Sache: „In 
der ganzen Chirurgie gibt es wenig Möglichkeiten auf dem 
weiten Feld extrapyramidaler Hyperkinesien." Zwei ernste 
skeptische Stimmen, ohne Hoffnungen für die Zukunft. Und 
drei Jahre später nach dem zweiten Ausspruch findet J. S. 
Cooper seine Chemopallidektomie, zu der er evtl. noch die 
Entfernung des ventrolateralen thalamischen Kernes hinzu- 
fügt und erzielt so eine Reihe von Erfolgen (1957), besonders 
z. B. bei deformierender Muskeldystonie (12 Erfolge bei 16 
Operierten, d. i. 7500). — Im ersten der erwähnten Fälle tritt 
die Hellsichtigkeit Larreys klar zutage, im zweiten der absolute 
Irrtum oder die Kurzsichtigkeit hervorragender Spezialisten 
und die überraschenden Erfolge zielbewußter Bestrebungen. 
Und ein anderer Beweis geringer Voraussicht: H. Cushing hat 
die Ventrikulographie in ihren Anfängen, als Frazier sie be- 
geistert empfahl, verworfen (F. Grant, 1957); W. Dandy, der 
in den letzten Jahren, 1923—1928, wesentlich zur Entwicklung 
und Verwendung der Ventrikulographie beigetragen hat, 
äußerte sich über die aufkommende Angiographie vollkom- 
men abweisend (Elkington, 1958), und doch hat sie die Welt 
erobert. Zwei begabte Forscher gehen an der Entdeckung 
vorbei, ohne ihre ungeheuere Bedeutung zu ahnen. 

Aus dem Erwähnten geht hervor, daß die Voraussage der 
nächsten Zukunft in der Chirurgie sich recht schwierig ge- 
stalten kann. Einmal vielleicht, weil der Ausblick tatsächlich 
verschleiert war, ein anderesmal wegen ungenügender Vor- 
aussicht des Propheten, manchmal vielleicht auch deswegen, 
weil sein klarer Blick durch Eifersucht oder Eigenliebe ge- 
trübt war. Das Sehen in die Zukunft verlangt einen scharfen 
Geist, ein freies Urteil und einen unvoreingenommenen 
Menschen. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik der Freien Universität Berlin (Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h. c. F. v. Mikulicz-Radecki) 


Gestaltwandel gynäkologischer und geburtshilflicher 
Krankheitsbilder 


von F. von MIKULICZ-RADECKI 


(Schluß) 


Wir kommen nunmehr zum geburtshilflichen Sektor unse- 
res Faches, und ich will überleiten mit einer Betrachtung der 
puerperalen Infektionen. Das ist wohl die geburtshilfliche 
Komplikation, welche den erheblichsten Gestaltswandel in den 
letzten 30 Jahren aufzuweisen hat. Welch Unterschied auf der 
septischen Station einer Frauenklinik, von deren täglich sich 
erneuernder erschütternder Tragik in den zwanziger Jahren 
die jüngere Gynäkologengeneration gar keine Vorstellung 
mehr besitzt. Als ich als junger Volontär-Assistent 1921 den 
beurlaubten Robert Meyer im Pathologischen Institut der Ber- 
liner Universitäts-Frauenklinik vertreten durfte, sezierte ich 
etwa zweimal pro Woche eine an Peritonitis oder Sepsis ge- 
storbene Wöchnerin vor dem Chef der Klinik: Ernst Bumm. 
Verschwunden ist das Krankheitsbild der puerperalen 
Pyämie mit den Schüttelfrösten, die zunächst so harmlos 
begannen — und dann nach mehreren Wochen über pyämische 
Metastasen doch zum Tode führten, verschwunden das Krank- 
heitsbild der Phlegmasia alba dolens mit einem ge- 
radezu mammutförmig angeschwollenen Bein, das eine Kom- 
bination von Thrombose und Thrombophlebitis darstellte. 
Sehr selten sind geworden die Puerperalfieberformen der 
Peritonitis und der Sepsis, wenn sie auch keineswegs 
vollkommen verschwunden sind: In der Zeit vom 1. 1. 1953 bis 
31.12. 1959 starben in der Universitäts-Frauenklinik Berlin der 
Freien Universität Berlin von 8400 entbundenen Frauen 2 an 
Puerperalfieber = 0,024/o. 

Meine ostpreußische Hausgeburten-Statistik für die Jahre 
1923 bis 1933 hatte für rund !/a Million Geburten eine Puer- 
peralfiebersterblichkeit von 0,081°/o (Tab. 5) ergeben, also das 


Tabelle 5 
Tod an Puerperalfieber 


Frauenklinik der FU Berlin Ostpreußen 

# an Puer- an Puer- 

Jahr Gesamtzahl peralfieber | Jahr_ Gesamtzahl peralfieber 
1.1.1953 1923 

Geburten | 8400 2= 0,024) | 240567 195 = 0,081% 
31.12. 1959 1933 
1.1. 1953 1932 

Aborte | 2490 0 = 0% | 1547 15 = 0,9%/0 
31.12. 1959 1940 


Vierfache gegenüber der heutigen Kliniksgeburt mit dem ver- 
mehrt pathologischen Material. Also auch für Sepsis und Peri- 
tonitis ist eine erhebliche Verminderung der Todesfälle fest- 
zustellen. Noch deutlicher wird das für die Fehlgebur- 
ten: Bei 2490 Frauen (1953 bis 1959 in Berlin) haben wir 
keinen Todesfall an Infektion gesehen, im Vergleich zu 0,9/o 
Infektionsmortalität bei meinem Königsberger Material an 
Fehlgeburten der Jahre 1932 bis 1940! 


Nun erhebt sich die bedeutsame Frage: Sind es die 
Sulfonamide, sind es die Antibiotika, wel- 
che diesen Wandelherbeigeführt haben? Ist 
die Zahl der Infektionen die gleiche geblieben, bloß wir können 
sie besser bekämpfen — oder wurde die Zahl der Infektionen 
geringer, haben sich gar die Infektionserreger gewandelt? 

Wir wollen das an unserem eigenen Material Erkannte zu- 
nächst noch einmal an einer Gesamtsicht über die Müttersterb- 
lichkeit in Deutschland von 1892 bis 1958 überschauen (Abb. 4), 


DIE MÜTTERSTERBLICHKEIT IN DEUTSCHLAND 1892 - 1958 
Auf 100000 Lebendgeborene 
Sterbefälle an Komplikationen 
400 400 
ne Y 
300 777, 300 
200 
— 100 
).Entbi 
0 2 30 35 40 45 50 55 60 
Reichsgebiet Bayern Bundesgebiet 
(Ab1941 ohne Pfalz) Ab 1956 mut Saarland 
Abb. 4 


eine Tabelle, die wir Dr. Mikat vom Statistischen Bundesamt 
verdanken. Hierin findet man nicht bloß den Wandel im Sinne 
eines erheblichen Absinkens für die gesamte mütterliche Mor- 
talität, die absoluten Zahlen jeweils bezogen auf 100 000 
Lebendgeborene, sondern auch eine Übersicht über die Sterbe- - 
fälle an Kindbettfieber, dabei auch den Anteil an Fehlgeburten 
einschließlich Toxikose. Man erkennt unschwer den Gipfel 
für die Puerperalfieber-Todesfälle in den 
zwanziger Jahren, erkennt, daß allein diese mütter- 
liche Todesursache schuld war am damaligen Anstieg der ge- 
samten Müttersterblichkeit. In der Mitte der dreißi- 
gerJahretrittder Wandelein, ein Absinken der 
Kindbettfieber-Todeskurve, die in ihrer absteigenden Tendenz 
— nur durch die Kriegsjahre unterbrochen — bis zum heutigen 
Tage anhält; 1947 gab es noch 111 mütterliche Todesfälle an 
Infektion, bezogen auf 100000 Lebendgeborene, 1958 ist diese 
Zahle auf weniger als ein Fünftel, nämlich auf 21,2 gesunken. 

WasnundieChemo-Therapeutika anlangt, so wol- 
len wir festhalten, daß die Sulfonamide etwa ab 1935 zur An- 
wendung kamen, allerdings in den ersten Jahren in Dosen, die 
uns heute unwahrscheinlich gering erscheinen, die Antibiotika 
mit Ende der vierziger Jahre. Aber dieser Synchronismus reicht 
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nicht aus, um damit allein ätiologische Zusammenhänge zu 
beweisen, für die einzelne begeisterte Autoren in den dreißiger 
Jahren, später Anfang der fünfziger Jahre, plädiert haben. Aber 
es hatte auch zweifelnde Stimmen gegeben, von denen ich W. 
Schultz und E. Philipp nennen möchte. Aus meiner Klinik hat 
sich K. H. Bruntsch erst kürzlich zu diesem Problem kritisch 
geäußert; ich möchte auf seine Ergebnisse hinweisen, damit 
wir uns nicht wiederholen. Danach scheint festzustehen, daß 
ein ausgebrochenes Puerperalfieber auch heute noch — trotz 
Sulfonamide und trotz Antibiotika — eine sehr schlechte Pro- 
gnose hat, und daß es mit der Chemo-Therapie nicht gelingt, 
mehr als 50°%/o dieser schweren Krankheitsfälle zu heilen. Ich 
bringe Ihnen die Zahlen aus der Bruntschschen Arbeit für 
unsere eigene Klinik (Tab. 6): Auch bei uns hat die absolute 


Tabelle 6 


Todesfälle an Puerperalfieber 
an der Frauenklinik der FU (Städt. Frauenklinik Charlottenburg) 


1925—1935 1936—1946 1947—1958 
26 337 Geburten: 23194 Geburten: 12857 Geburten: 
Erkrankte zu Verstorbenen (ausschließlich der Aborte) 
56 : 46 23:16 
geheilt: geheilt: 
17,80/o 30,4°/o 


Heilungsrate vor der Sulfonamidära: 20—25°/o (W. Schultz) 


Zahl der Todesfälle erheblich abgenommen, ja sie beträgt seit 
1957=0. Aber das liegt nicht an der zur Behandlung gegebenen 
Chemotherapie, sondern einmal an den in geringerer Zahl 
überhaupt vorkommenden Infektionen, und zweitens an dem 
— für mich selbst feststehenden — Nutzen prophylaktisch ge- 
gebener Chemotherapeutika bei infektionsgefährdeten Fällen. 
Und damit möchte ich einen gewissen kau- 
salen Zusammenhang zwischen Antibiotika 
und Infektionstodminderung doch bejahen. 
Anders ist die fast auf 0%/o gesunkene Infektionssterblichkeit 
nach manueller Plazentalösung und nach Entfernung eines 
Plazentapolypen — nur um zwei Beispiele zu geben! — nicht 
zu erklären. Aber von ausschlaggebender und alleiniger Be- 
deutung ist dieser Faktor nicht, da ja der Abfall der Infektions- 
kurve bereits 1935 beginnt! Wichtiger sind offenbar fol- 
gendeFaktoren: 


1. Seit 1935 ein Abnehmen der Abtreibungen, seit 1945 der allmäh- 
liche Wechsel in der Vornahme der Abtreibung, die 
bis in die letzten Jahre — trotz Wirtschaftswunder! — reichlichst 
vorgenommen wird, aus der Hand des schmutzigen und unwissen- 
den Laien-Abtreibers in die Hand des abtreibenden 
Arztes mit seiner Kenntnis von Anatomie, Asepsis und den 
Regeln einer ungefährlicheren Abtreibung, die nur einen Abortus 
imminens oder Abortus incipiens provoziert, Trotzdem sind die 
Todesfälle im Gefolge von Aborten nicht vollkommen verschwun- 
den, aber sie sind etwa auf '/s seit den zwanziger Jahren bis zu 
den fünfziger Jahren für Groß-Berlin zurückgegangen (Abb. 5). 


2. Die fast völlige Zurückhaltung im vaginalen 
Untersuchen bei den Geburten. Erst die Einführung 
der rektalen Untersuchung seit den zwanziger Jahren hat end- 
gültig der Semmelweisschen Lehre zum Siege verholfen! 


3. Mit einem gewissen Vorbehalt will ich nennen die immer stärkere 
Zunahme der Klinik-Geburten — in Großstädten bis 
90 und mehr Prozent —, wodurch die besonders gefürchteten 
sekundären Klinik-Geburten immer mehr in Fortfall gekommen 
sind — und für die Klinik-Geburten das bessere Rüstzeug bei Nar- 
kose, Blutersatz und bei operativer Entbindung durch den abdomi- 
nalen Kaiserschnitt. 
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Zahl der Todesfälle im Gefolge von Aborten für Berlin 


GrossBerlin 
in den zwanzıy“ Jahren 


Zahl der Fälle 


West-Berlin 
deshalb Originalzahlen verdoppeli 


29 
2 56 7” 0058 sg 


Abb.5 


4. Und schließlich sei die Frage aufgeworfen, ob nicht in der 
Bakterienflora und ihrer Virulenz ein ent- 
scheidender Wandel eingetreten ist! Sind nicht 
die gefürchteten hämolytischen sowie anäroben Streptokokken 
viel seltener und harmloser geworden, hat deren Stelle nicht z. T. 
der Staphylokokkus übernommen, den wir z. B. an unserem 
eigenen Material beim Pueperalfieber in etwa 35°/o fanden? — Ich 
stütze mich auch auf F, v. Bormann, nach dem seit der Jahr- 
hundertwende eine Verschiebung der Seuchen- 
lage in der Kühl- wie kaltgemäßigten Zone 
der Erde eingesetzt hat. Sämtliche durch Strepto- und 
Pneumokokken hervorgerufenen Krankheiten und die Diphtherie 
sind zurückgegangen, zugenommen haben Staphylokokken-, Pilz- 
infektionen und die Viruskrankheiten. Das Ganze habe weder mit 
therapeutischen (Antibiotika!) noch prophylaktischen Maßnahmen 
etwas zu tun, sondern beruhe höchstwahrscheinlich auf den Aus- 
wirkungen der seit dem Ende des 19. Jahrhunderts fortschreiten- 
den Klimaerwärmung auf die Bakterienwelt. 

Wir erkennen: Der so erfreuliche Gestaltwandel bezüglich 
der Häufigkeit der puerperalen Infektionen ist nicht auf einen 
Nenner zu bringen. Mehrere Gründe haben seit 1935 offenbar 
eingewirkt. Nur eine klare Antwort läßt sich geben: Das 
Puerperalfieber nach Geburt und Abortist 
seltenergeworden— unddasistder wesent- 
lichste Grund für die abgesunkene Mütter- 
sterblichkeit! 

Eine Virulenzänderung möchte ich auch beim Gestalts- 
wandel einer anderen Infektionskrankheit annehmen: Bei der 
Pyelitis gravidarum, die seit Kriegsende viel harmloser ver- 
läuft, als in den zwanziger und dreißiger Jahren. 

Aus einer Gegenüberstellung meines eigenen Materials für 
Königsberg und für Berlin (Tab. 7) ergibt sich, daß noch in den 


Tabelle 7 
Mortalität bei Pyelitis gravidarum 
Mortalität-, 

Gesamtzahl: mütterlich kindlich 

Königsberg/Pr. 7 = 3,020/o 23 = 9,62% 
(1932—1944) 232 (ungereinigt: (ungereinigt: 
[C. Dolif] 10 = 4,30%) 36 = 15,00%) 

Berlin 

0 = 00) 1 

(1954—1959) 


dreißiger Jahren und Anfang der vierziger Jahre die Pyelitis 
eine durchaus ernste und bei Übergreifen auf das Nieren- 
parenchym sogar lebensgefährliche Schwangerschaftskompli- 
kation war. Eine gereinigte mütterliche Mortalität von 3,02" 
beweist dies. Diese ist heute praktisch verschwunden. Aber 
auch für das Kind wirkte sich früher die Pyelitis sehr gefähr- 
lich aus: Durch Eintreten von Fehl- oder Frühgeburten auf 
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Grund des Fiebers oder der Toxine oder einer Interruptio, ge- 
jegentlich durch Zustandekommen einer diaplazentar über- 
tragenen Koli-Meningitis; diese kindlichen Verluste, die früher 
9--10%/ betrugen, sind heute zum Glück unter 1% gesunken. 

Wir Älteren erinnern uns noch an die in der damaligen Zeit 
geforderte lokal-urologische Behandlung mit Ureterenkathe- 
terismus, Nierenbeckenspülung und Ureteren-Dauerkathete- 
rismus für Tage und Wochen. Wir waren glücklich, wenn wir 
durch diese, die Patientin sehr strapazierende, vom Arzt sehr 
viel Zeit und Geduld erfordernde Prozeduren in den schweren 
Fällen schließlich doch noch eine Heilung erzielen konnten; 
aber immer glückte das nicht, manche Patientin starb, so daß 
sich daraus die Sterblichkeit von 3°/o ergab. In einzelnen Fällen 
schließlich — ich schätzte diese 1938 auf etwa 1 bis 30/0! — 
mußte die Schwangerschaft, meist gegen Ende des II. Tri- 
mesters, unterbrochen werden, um das mütterliche Leben noch 
zu retten. Gelegentlich kamen wir damit zu spät, wie bei der 
Patientin in Abb. 6. Die. jüngeren Kollegen werden dies Bild 


Abb. 6 


kaum noch kennen: Der leidende Gesichtsausdruck, die Augen 
tief in die Augenhöhlen zurückgesunken, die Wangen einge- 
fallen, typisch für eine Schwangerschaftstoxikose, zu der ja 
auch die Pyelitis rechnet. Wie bei den damaligen schweren 
Fällen von Hyperemesis handelte es sich auch bei den schwe- 
ten Fällen von Pyelitis gravidarum — wir wollen das Krank- 
heitsbild richtiger bezeichnen als Pyelonephritis! — um Frauen 
mit asthenischem Habitus. 

Ob nun die Kolibakterien, auf deren Einwirkung man bisher vor- 
wiegend die Pyelitis gravidarum zurückführte, eine Virulenzänderung 
durchgemacht haben — wie ich eingangs dieses Kapitels erwähnte — 
ist noch sehr umstritten. Die Änderung dieser Krankheit im Laufe der 
vierziger Jahre haben wir Gynäkologen wohl vorwiegend auf den 
günstigen Einfluß der Sulfonamide auf die Kolibakterien zurück- 
geführt. 

Es muß dahingestellt bleiben, was die letzte Ursache ist; 
wollen wir zunächst nur mit Freude registrieren, daß ein 
Wandel zum Guten erfolgt ist. 

Das gleiche ergibt sich auch für die Hyperemesis gravidarum 
(Tab 8): Wir finden am Stoeckelschen Material der zwanziger 
Jahre eine Mortalität von 6°/o, eine Interruptio-Notwendigkeit 
in 14°/0. Anfang der dreißiger Jahre mußte ich noch hin und 
wieder cine Schwangerschaft unterbrechen. Seit 1936 wird das 
an meinem eigenen Erfahrungsgut ganz anders: Ich brauchte 
keine Schwangerschaft mehr zu unterbrechen, von Todesfällen 
ist überhaupt nicht mehr die Rede. Als ich diese These 1941 
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Tabelle 8 
Gestaltwandel bei der Hyperemesis gravidarum 


1926—1931 1932—1935 1936—1942 1945—1959 
W. Stoeckel v. Mikulicz- v. Mikulicz- v. Mikulicz- 
(H. Kolbow) Radecki Radecki Radecki 
Gesamtzahl 
der Fälle 56 49 62 
Interruptiones 8 4 0! 0 
Todesfälle 3 0 0 0 


publizierte, wurde ich noch von Heynemann sehr streng kriti- 
siert, der die völlige Überholung der Schwangerschaftsunter- 
brechung zur Behandlung einer Hyperemesis bestritt. Ich glaube 
aber, daß ich recht behalten habe; zumindestens habe ich selbst 
seit 1936 keine Schwangerschaftsunterbrechung wegen Hyper- 
emesis gravidarum mehr ausgeführt trotz eines großen Kran- 
kengutes daran und obwohl ich — das möchte ich ausdrücklich 
betonen — während meiner acht Jahre an katholischen Kran- 
kenhäusern auf eine dringliche Schwangerschaftsunterbre- 
chung aus anderen Indikationen nicht verzichtet habe. 

Wer hat nun diesen Wandel gebracht? Gewiß besaßen wir 
seit 1936 Nebennierenrindenextrakte, von denen wir meinten, 
daß sie ganz wirkungsvoll sind. Aber ich glaube, das Wesent- 
liche ist ein spontaner Gestaltswandel der Hyperemesis, weil 
— wenigstens ich selbst — die schweren toxischen Zustände 
dabei seit zwei Jahrzehnten überhaupt nicht mehr gesehen 
wurden. Mag es daran liegen, daß heute jede Frau mit einer un- 
erwünschten Schwangerschaft viel leichter und ungefährlicher 
eine Abtreibung erreichen kann? Und sollten diejenigen Auto- 
ren, darunter neuerdings auch H. Siebner recht haben, welche 
die Hyperemesis vorwiegend auf psychische Ursachen zurück- 
führen? 

Auf die gefährlichste Schwangerschaftstoxikose, die Ek- 
lampsie, brauche ich nur mit wenigen Worten einzugehen, weil 
z. Z. die Frage nach einem Gestaltswandel, erkennbar an einer 
stark gesenkten mütterlichen Mortalität, im Mittelpunkt der 
wissenschaftlichen Diskussion steht. Wir haben heute mit 
einem Prozentsatz von 2,4 bis 4,1%/o zu rechnen (nach Kyank 
und Schubert), während die Sterblichkeit an meiner Königs- 
berger Klinik für die Jahre 1927 bis 1940 noch 17,5°/o betrug, 
in den vierziger Jahren an anderen großen deutschen Kliniken 
rund 10°/o. Die Kindersterblichkeit hat sich allerdings kaum 
geändert und liegt auch heute noch bei etwa 20°/o. 

Ich finde keine sicheren Hinweise dafür, daß die „moderne 
konservative” Behandlung von entscheidendem Einfluß auf 
den Gestaltswandel geworden ist, glaube vielmehr daran, daß 
die Eklampsie als solche in den letzten Jahrzehnten in harm- 
loserer Form verläuft. Dafür spricht schon einmal die heutige 
Seltenheit dieser Krankheit: Wenn Kyank und Schubert aus 
72 Frauenkliniken für zwei Jahre (1957 und 1958) nur 527 Fälle 
zusammenstellen können, so bedeutet das pro Klinik und Jahr 
3'/sFälle. Das sind Zahlen, die mit unserem eigenen Beobach- 
tungsgut aus den zwanziger und dreißiger Jahren überhaupt 
nicht vergleichbar sind! 

Nun wird man bedenken müssen, daß die verbesserte 
Schwangerschaftsfürsorge und -betreuung in zunehmendem 
Maße die Präeklampsien bereits erfaßt, behandelt und damit 
den Ausbruch einer Eklampsie häufig unterbindet. Ich bin aber 
über das Erlaubtsein dieses Schlusses schwankend geworden, 
als ich bei Kyank und Schubert las, daß in 46,5°/e der insgesamt 
527 Eklampsie-Fälle, d. h. in der Hälfte der Fälle die Anfälle 
erst nach der Klinikaufnahme eintraten. Das heißt doch mit 
anderen Worten: Die Klinik vermag trotz medikamentöser und 
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hypotensiver Behandlung nicht, den Ausbruch von eklampti- 
schen Anfällen zu verhinden. 

Ich meine daher: Der Wandel kam nicht durch unsere 
Behandlung, sondern durch ein Milderwerden der 
Krankheit, von der wir übrigens schon lange wissen, daß 
ihre Schwere regionär sehr verschieden ist und daß bereits die 
Zeit der beiden Weltkriege einen für diese Patienten günstigen 
Einfluß gebracht hatte. 

Bevor ich zu der letzten geburtshilflichen Krankheit komme, bei 
der sich deutlich ein Gestaltswandel gezeigt hat, nämlich der Uterus- 
ruptur, möchte ich noch mit ein paar Worten eingehen auf die vor- 
zeitige Plazentalösung und auf die Nachgeburtsblutungen: 


Was die vorzeitige Plazentalösung anlangt, so läßt sich an 
unserem eigenen Material zeigen, daß ihre Häufigkeit in den 
letzten Jahren erheblich zugenommen hat (Abb. 7); das ist des- 


Anzahl der vorzeitigen Placentalosungen und Geburten 


20 
1800 18 vorzeitige Lösungen 
1700 17 u... Geburten 
1600 16 
1500 15 
1400 14 
1300 13 
1200 12 
1100 
1000 10 
900 9 
800 8 
700 
600 
500 
400 
33 
5200] 22 
2 100 5! 
*Schätzung nach der Halbjahrestrequenz 
Abb. 7 


halb auffallend, weil man heute wohl allgemein auf dem Stand- 
punkt steht, der Eintritt einer vorzeitigen Plazentalösung 
stände vorwiegend mit einer Schwangerschafts-Spätgestose im 
Zusammenhang. Letztere faßten wir aber bisher immer als 
Vorläufer einer Eklampsie auf! — Und diese, so habe ich eben 
ausgeführt, verläuft ja in den letzten Jahren milder und tritt 
seltener auf. Es erhebt sich die Frage, ob unter dem gemein- 
schaftlichen Bild der Gestose, sagen wir auch Präeklampsie, 
nicht doch verschiedene Krankheitsbilder laufen, wie das die 
alten Autoren zur Zeit von Zangemeister schon angenommen 
hatten. Es ist ja offenbar so, daß wir unter den Fällen der Prä- 
eklampsie in den letzten Jahren mehr hartnäckige Fälle beob- 
achten, ohne daß diese jedesmal in eine Eklampsie ausmünden, 
weil nämlich offenbar die sogenannten Aufpfropf-Gestosen zu- 
genommen haben. Damit ließe sich dann auch die vermehrte 
Anzahl der vorzeitigen Plazentalösung erklären. 

Nun finden wir im Gefolge dieser Krankheit, aber auch im 
Gefolge von Nachgeburtsblutungen das heute im Vordergrund 
des Interesses stehende Krankheitsbild der Afibrinogenämie! 
Ich selbst habe — ehrlich gesagt — lange daran gezweifelt, ob 
es das wirklich gibt und ob nicht der Mangel an Fibrinogen 
immer nur Folge großen Blutverlustes sei, habe mich aber 
durch Blutgerinnungsspezialisten eines anderen belehren las- 
sen. Daß aber die vorzeitige Plazentalösung oder eine Nach- 
geburtsblutung — aus heiterem Himmel und bei bestem Wohl- 
befinden der Patientin einsetzend — zunächst mit einem Fibri- 
nogenmangelbeginntunddaßesdannerstwegen 
der Afibrinogenämie zu Blutungen in die 
UteruswandoderindasUteruskavumkommt, 
dafür habe ich bisher noch keine Beweise gefunden. 

Durchblutungen der Uteruswand bei der vorzeitigen Pla- 
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zentalösung, ein für den Geburtshelfer verzweifluns:volles 
Verbluten einer Frischentbundenen trotz gut kontrahiertem 
Uterus, hat es vor 40 Jahren auch schon gegeben, o.:ne daß 
allerdings die Ursache als Afibrinogenämie damals schon er- 
kannt war. Ich kann sogar für die Zeit meiner Kreißsaältätig- 
keit in Leipzig (1922/23) die Häufigkeit der tödlichen ‘erblu- 
tungen noch genau angeben, weil sich das alles unvergeßlich 
in mein Gedächtnis eingeprägt hat: Unter 3000 Geburten vier- 
mal = 0,13°/o. Von einem Gestaltswandel einer Krankheit kann 
daher für die vorzeitige Plazentalösung und für die Aöbrino- 
genämie bei Nachgeburtsblutungen nicht gesprochen werden, 
sondern nur von neuen Erkenntnissen für die Ätiologie. 


Nur werden wir Lehrer der Geburtshilfe wahrscheinlich 
eine Wandlung unserer bisherigen Lehre vornehmen müssen: 
Die Anschauung, daß die guten Kontraktionen des Uterus 
allein eine Nachgeburtsblutung — mit Ausnahme der Rißblu- 
tung — zum Stillstand bringen, bedarf der Revision in dem 
Sinne, daß sich auch die Thrombosierung der Dezidualgefäße, 
mindestens im Gebiet des unteren Uterinsegments, daran be- 
teiligt. 

Zum Gestaltswandel der Uterusruptur haben sich aus mei- 
ner Klinik K. H. Bruntsch, in letzter Zeit F. Lübke geäußert, 
auf deren Arbeiten ich hinweisen möchte. Eigenartigerweise 
hat sich die Häufigkeit dieser übelsten geburtshilflichen Kom- 
plikation seit 90 Jahren kaum geändert, wenn man die Zahlen 
der von Bandl aus dem Jahre 1873 mit denen von Bruntsch so- 
wie Lübke von 1954 bzw. 1960 vergleicht; es ist bei 
Uterusruptur aufetwa 1500 bis 1600 Gebur- 
ten geblieben (Tab. 9). Völlig gewandelt hat 


Tabelle 9 
Gestaltwandel bei der Uterusruptur 
Häufigkeit 

1873 

(nach L. Band) 154 303 117 0,076 
1905 

(H. W. Freund) 10.000 17 0,17 % 
1954 

(K. H. Bruntsch) 57 595 37 0,064%/0 
1960 4 0,048 
(F. Lübke) 8315 (12) (= 0,14 9) 


sichaber die Ätiologie und die Symptomato- 
logie (Tab. 10): Das enge Becken, bis 1920 für 50 und mehr " 


Tabelle 10 
Gestaltwandel bei der Uterusruptur 
Symptomatologie und Ätiologie 


Ursachen: 
Bandlscher Abort-, 
E Violente | Operations- ions- 
12 
12X 3! (2X 2 
Sektio) 
37 1X 
K.H. | nochnicht/nur 2X !| 10! ktio! 
Bruntsch | erfolgt (Sektio!) 
Sckiio-Narbe: 17 = 34,70 
Zusam : 
Violente U.R.: 10 = 20,4% 
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der Fälle die Ursache abgebend, wird heute nur noch ganz aus- 
nahmsweise vorgefunden, weil man eben bei dieser Konstella- 
tion rechtzeitig den Kaiserschnitt macht. Heute steht an 
erster Stelle das Auseinanderweichen von 
Narben im Uterus, besonders von Sektionarben, was 
bei unserem eigenen Material gut '/s aller Fälle ausmacht. 
Hinzugekommen sind aber auch noch andere Narben in der 
Uteruswand: Nicht nur Plastiken und Myomoperationen, son- 


Abortausräumung. Die geburtshilfliche Situation anläßlich 
einer solchen Uterusruptur nebst Lage des Risses zeigt Ihnen 
Abb. 8. Hervorzuheben wäre, daß es nicht in jedem Falle ge- 


Abb. 8 


lingt, eine vorangegangene Uterusperforation nachzuweisen. 
Diese wird häufiger vorkommen, als die Anamnese mit Sicher- 
heit ergibt. 


Im Vergleich zur Narbenruptur spielt de Ruptur infolge 
von falscher Verabreichung von Wehenmitteln 
eine geringere Rolle: Aber diese Fälle kommen auch heute noch vor; 
1934 konnte ich die ersten Beobachtungen nachweisen und publi- 
zieren. 


Es ist leicht verständlich, daß in allen diesen eben genann- 
ten „neuen‘ Uterusruptur-Ursachen charakteristische und für 
längere Zeit anhaltende Prodromal-Symptome, eben die 
klassischen Symptome der drohenden Ute- 
rusruptur ausbleiben, was die Diagnose manch- 
mal erschwert: Ein Bandlscher Kontraktionsring war in den 
letzten 12 Fällen von Uterusrupturen an unserer Klinik nicht 
aufgetreten, im Material von Bruntsch war in '/s der Fälle 
die Blase noch nicht gesprungen; in dem eben im Bilde ge- 
zeigten Fall des Aufplatzens der Uteruswand vom Fundus 
uteri bis zum inneren Muttermund war der Zervikalkanal ge- 
tade nur für Finger durchgängig. 

Bei der Symptomenarmut erlangen folgende Sym- 
ptome eine erhöhte Bedeutung: Der Schmerz 
im Bereich des Risses, eine allmählich zunehmende Anämie, 
Verschlechterung der kindlichen Herztöne und Ausbleiben 
der Lösungszeichen während der Plazentaperiode. 


Letzteres gewinnt besondere Bedeutung bei der violen- 
ten Uterusruptur, die nicht nur anläßlich geburtshilf- 
licher Operationen, sondern auch durch intrauterine Maß- 
nahmen während der Nachgeburtsperiode auftreten können 
und die in den letzten Jahren nicht seltener geworden sind 
als vor 90 Jahren. An unserem eigenen Material machte die 


violente Uterusruptur /; der Fälle für die letzten sechs Jahre 
aus, 
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dern vor allem auch die Uterusperforation, z. B. anläßlich 
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Trotz dieses Gestaltwandels, der nicht selten die richtige 
Diagnose erschwert, scheint doch ein gewisser Fortschritt 
in der Therapie erreicht zu sein: Berechnete Antoine 1953 
noch eine mütterliche Sterblichkeit von etwa 50% — und 
damit kaum eine Änderung gegenüber früheren Zeiten —, so 
haben wir selbst seit 1953 keine Patientin an Uterusruptur 
verloren, während natürlich der Verlust an Kindern mit 40 
bis 67,5%/0 noch sehr groß geblieben ist. 


Damit bin ich am Ende meiner Ausführungen, mit denen 
ich glaube gezeigt zu haben, daß zahlreiche Krankheitsbilder 
auf gynäkologischem sowie geburtshilflichem Gebiet einen 
Gestaltwandel im Laufe der letzten 60 bis 40 Jahre aufzuwei- 
sen haben. Ich konnte auch zeigen, daß mit diesem Gestalt- 
wechsel fast immer Verbesserungen in der Heilung der 
erkrankten Patienten eingetreten sind, das ist sehr 
erfreulich. Es wäre aber ein Trugschluß zu glauben, daß die- 
ser Wandel nur Fortschritten mit Medikamenten, Operations- 
verfahren oder diagnostischen Maßnahmen zuzuschreiben ist, 
auch wenn dies gelegentlich zutrifft. Mancher Gestalt- 
wandel ist spontan eingetreten. Die Senkung 
mancher Mortalitätsziffer beruht vorwiegend auf einem ge- 
änderten Verlauf der Krankheit, wofür gelegentlich, aber kei- 
neswegs immer die Ursache erkannt werden konnte. Das gilt 
z. B. zum großen Teil für das Puerperalfieber, für das der Ge- 
staltwandel am eindrucksvollsten und für die Gesamt-Müt- 
tersterblichkeit am wichtigsten geworden ist. 

Ich beabsichtige, mit meinem Referat gerade diese Er- 
kenntnisse und Anschauungen zu übermitteln, die besonders 
für unsere Jugend wichtig sind, welche sehr leicht geneigt 
ist, jeden Fortschritt auf verbesserte Leistungen des mensch- 
lichen Geistes, der Chemie oder der Technik zurückzuführen. 
Dem ist keineswegs so — und es ziemt uns heutigen Ärzten 
genauso bescheiden zu bleiben, wie es kritische und verant- 
wortungsbewußte Ärzte schon immer gewesen sind in dem 
Bewußtsein, daß ihre Aufgabe nur darin liegen kann, Hei- 
lungsbestrebungen der Natur für menschliche Leiden und 
Krankheiten zu unterstützen und zu fördern, ohne daß man 
den Ruhm dafür in Anspruch nehmen darf, daß nur die eigene 
Leistung den Wandel einer Krankheit zum Guten herbeige- 
führt hat. 
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FRAGEKASTEN 


Frage 77: Welche Gefahren bestehen für das zu erwartende 
Kind, wenn eine Schwangere manifest an Poliomyelitis erkrankt 
(und bestehen sie auch, wenn die Mutter zwar Viren aufnimmt, aber 
selbst nicht erkrankt)? Kann das Virus die Plazenta passieren? 


Antwort: Wir müssen — wie unsere eigenen Erfahrungen 
ergaben — verschiedene Situationen hier unterscheiden, 
welche ich folgendermaßen schematisch zusammenfassen 
möchte: 


1. Einfluß der Poliomyelitis auf die Schwangerschaft 


a) bei den typischen, leichten oder inapparenten Formen 
ist dieser Einfluß belanglos; 


b) in den sehr schweren Formen mit respiratorischer Insuf- 
fizienz und Kreislaufrückwirkungen besteht ein Faktor 
für Abortus oder Frühgeburt. Der Einfluß der Poliomye- 
litis ist aber dann nicht direkt, sondern indirekt durch 
die Rnlle von asphyktischen Störungen usw. 


2. Übertragung der Poliomyelitis auf das werdende Kind 


a) wenn die Poliomyelitis der Mutter zwischen dem Beginn 
der Schwangerschaft und dem Mens VIII einschl. auf- 
tritt, so gibt es keine transplazentare Infektionsübertra- 
gung, und die Kinder werden gesund geboren (die Anti- 
körper-Untersuchung beim Neugeborenen ist ohne Inter- 
esse, weil die mütterlichen Antikörper ihrerseits die 
Plazenta durchschreiten können); 


b) wenn die Poliomyelitis innerhalb der letzten 2 Wochen 
vor der Entbindung ausbricht, so besteht die Gefahr, daß 
das Kind in den auf die Geburt folgenden 14 Tagen er- 
krankt (genauso, wie wenn die Infektion im Augenblick 
der Geburt stattgefunden hätte, um so mehr, als ja die 
Antikörperbildung bei der Mutter zu diesem Zeitpunkt 
erst beginnt). Ich selbst habe diesen Ansteckungsmodus 
dreimal beobachten müssen; in der Literatur gibt es eine 
sehr kleine Zahl analoger Berichte, nämlich von Molitor 
(Inkubation 13 Tage), von Baskin (11 Tage), von Schelokov 
(6 Tage); die äußersten Inkubationszeiten beobachteten 
Kreibich u. Wolf (20 Tage) bzw. Faber u. Baskin (3 bis 4 
Tage). In dem Fall von Schaeffer u. Collatz (1954) und 
im Fall von Schelokov u. Habel (1956) wurde das Virus 
in der Plazenta nachgewiesen, später auch im Stuhl des 
Neugeborenen. 

Einen eigenen Erfahrungsbericht (über 21 Fälle) mit einer umfang- 

reicheren Literaturübersicht werden wir selbst in Kürze in der „Presse 
Medicale“ bringen. 


Prof. Dr. Dr. med. P. Mollaret, Vorst. d. Univ.-Klinik 
f. Infekt.-Krankh. (Höpital Claude Bernard), Paris XIX 


Frage 78: Was ist über Spätschäden der INH-Behandlung bei der 
Tuberkulose bekannt? In der letzten Zeit sind in unserem Tuberkulose- 
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Krankenhaus verhältnismäßig häufig hochgradige Durchbiutungs- 


störungen der Beine aufgetreten mit Gangränbildung an den Zehen. 
Sind bereits schon früher solche Verläufe der INH-Neuritis beschrie- 
ben worden? Die meisten dieser Pat. hatten sogar unterschwellige 
Dosen der INH-Präparate in einem recht geringen Ausmaß verabreicht 
bekommen. Sollte es sich hierbei um ein zufälliges Zusammentreffen 
mehrerer gefäßbedingter Durchblutungsstörungen handeln? 


Antwort: Unter einigen hundert über Jahr und Tag gehen- 
den INH-Behandlungen habe ich keine zu Zehengangrän füh- 
rende Durchblutungsstörung gesehen, die ich mit der INH-Be- 
handlung in Zusammenhang zu bringen Veranlassung gehabt 
hätte. Ich habe allerdings die Zehengangrän eines 75j. Dia- 
betikers mit hochgradiger peripherer Sklerose nicht auf die 
wegen einer gleichzeitigen Lungentuberkulose durchgeführte 
INH-Behandlung zurückgeführt. Auch aus der Literatur sind 
mir einschlägige klinische Beobachtungen bisher nicht be- 
kannt geworden. Nachdem es sich bei der Zehengangrän doch 
um ein kaum übersehbares Symptom handelt, möchte ich des- 
halb zunächst annehmen, daß es sich bei der Beobachtung, 
die zu der Frage Veranlassung gab, um ein zufälliges Zusam- 
mentreffen handelt, zumal die Anfrage auch keine zahlen- 
mäßigen Angaben über die Häufigkeit des Vorkommens von 
Zehengangrän unter INH-behandelten Kranken bringt. 


Von INH-Wirkung auf den Kreislauf sind bekannt eine 
gewisse Weiterstellung der Kapillaren und eine verminderte 
Kapillarresistenz, auf die bekanntlich eine Blutungsneigung 
bei INH-Behandelten zurückgeführt wird. In den Ergebnissen 
der gesamten Tuberkuloseforschung, Bd. XIII, 1956, hat W. 
Schaich eine zusammenfassende Darstellung der Neben- 
wirkungen der Tuberkulostatika gebracht. Daß die subjek- 
tiven Beschwerden und trophischen Störungen einer INH- 
Polyneuritis im Anfangsstadium an Durchblutungsstörungen 
denken lassen und vorübergehend differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten machen können, ist verständlich. Ich erinnere 
mich an einen 64j. Diabetiker, der wegen seiner Tuberkulose 
mit INH behandelt wurde, bei dem ich zunächst eine Zeit- 
lang schwankte, ob es sich bei seinen Beschwerden um 
Durchblutungsstörungen oder um die Beschwerden einer 
Polyneuritis handelte, als die sie sich schließlich heraus- 
stellten. Nur aus der Frühzeit der INH-Anwendung finde ich 
in einer Veröffentlichung von Kapl, Obrecht u. Renovanz 
(Beitr. Klin. Tuberk. 109 (1953), S. 172) einen Hinweis auf 
oszillotonographisch festgestellte arterielle Durchblutungs- 
störungen, welche die Autoren auf eine Sympathikusreizung 
zurückzuführen geneigt waren. Auf der anderen Seite gibt es 
Veröffentlichungen, in denen zur Behandlung von Durch- 
blutungsstörungen INH gegeben wurde. (Cossio, P.: Isoniacid 
und Iproniacid in der Therapie von Durchblutungsstörungen, 
referiert in Dtsch. med. Wschr. [1959], S. 966.) 


Prof. Dr. med. K. Lydtin, München, Romanstraße 16A 
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Aus dem Sanatorium Eberbach (Chefarzt: Prof. Dr. med. K. Schlapper) 


Lungentuberkulose 


von KURT SCHLAPPER und WERNER STOCKER 


Die Differentialdiagnose hat in den letzten Jahren 
wachsende Bedeutung gewonnen. Bei der großen Zunahme des Lun- 
gen-Ca z. B. muß man auch bei röntgenologisch scheinbar klaren Fäl- 
len mit Überraschungen rechnen, So berichtet Fusari über einen 
Kranken, bei dem eine diagnostizierte Larynx-Tbk mit ulzeröser Infil- 
tration, bilateraler zervikaler Adenopathie und Kaverne re. an ein 
Neoplasma denken ließ, während eine histologische und serologische 
Untersuchung eine Kombination von Tbk und Lues aufdeckte. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Tbk und Krebs wird häufig 
berichtet. So beschreibt Catena Karzinome am Abgang des ab- 
führenden Kavernenbronchus. Er führt die Entstehung des Ca. auf die 
durch die chronische spezifische Krankheit bedingten regenerativen 
Vorgänge zurück. 

Rottino u. a. haben auf Grund ihrer Untersuchungen an 
72 Hodgkin-Kranken Patienten gefunden, daß eine Serumkomplement- 
erhöhung auf eine aktive Phase im Verlauf des Morbus Hodgkin hin- 
weist, 

Hall u.a. berichten über 3 Fälle mit primärem Lymphosarkom 
der Lunge und ihre Differentialdiagnose gegenüber Tbk. Die Prognose 
erscheint Verff. entgegen der bisherigen Auffassung beim resezier- 
baren pulmonalen Lymphosarkom günstiger als beim bronchogenen 
Ca. 

Berencsi u.a, weisen auf die häufigere Feststellung der Pilz- 
erkrankungen der Lunge hin, die wohl auf die besseren diagnosti- 
schen Möglichkeiten zurückzuführen ist. Sie konnten unter 387 als 
Tbk überwiesenen Kranken 4 Kandidiosen, 1 Geotrichose, 1 Asper- 
gillose und 1 Nokardiose nachweisen. Das Material für die Pilzunter- 
suchungen wurde vorwiegend bronchoskopisch, sonst durch Pleura- 
punktionen gewonnen. Verff. glauben nicht, daß die beobachteten 
Pilzerkrankungen auf eine vorangegangene antibiotische Behandlung 
zurückzuführen sind. Auch eine Endemie einer exogenen Mykose 
konnte während der Beobachtungszeit nicht beobachtet werden. 

Über das gleichzeitige Vorkommen von Tbk und Lymphogranulo- 
matose schreibt Braun. Er bestätigt die schon früher beobachtete 
Tatsache, daß die Lymphogranulomatose in der Regel die primäre 
Erkrankung ist und daß infolge der dadurch bedingten Resistenz- 
minderung des Organismus sekundär eine Tbk hinzukommt, bzw. 
eine ruhende aktiv wird. Die sekundär aufgetretene Tbk hinwiederum 
hat einen ungünstigen Einfluß auf das Krankheitsbild der Lympho- 
granulomatose, so daß ein Circulus vitiosus entsteht. 

Jensen stellt den Wert der diagnostischen Thorakotomie her- 
aus. So konnte von 7177 operierten Kranken bei 60 erst durch die 
Thorakotomie das Vorhandensein einer Tbk festgestellt werden. 

Cardis empfiehlt nach Erschöpfung aller differentialdiagnosti- 
schen Möglichkeiten den Versuch einer Verlaufsbeobachtung unter 
Chemotherapie mit INH und PAS, um in zweifelhaften Fällen dem 
Kranken das psychische Trauma einer vielleicht zu vermeiden ge- 
wesenen Heilstättenbehandlung zu ersparen, 


Ehrner u.a. befassen sich mit der Differentialdiagnose der dis- 
seminierten Lungeninfiltrationen (Lungen-Tbk, Bronchiektasen, Sili- 
kosis, Lungenstauung mit Bronchopneumonie, Lupus erythematosus 
disseminatus, Lungenmetastasen, Sarkoidosen). Sie betonen die 
Schwierigkeit der röntgenologischen Diagnose und empfehlen Lun- 
genbiopsie bzw. diagnostische Thorakotomie. 

Swierenga macht auf die Schwierigkeiten bei der Diagnose 
von Fällen eitriger Pneumonie gegenüber Tbk aufmerksam. 

Andrews u. a. weisen auf bronchogene Zysten hin, die sie 
in 6,2°/ der ihnen als Tbk überwiesenen Kranken feststellen konn- 
ten. Die meisten Patienten hatten keine Tuberkulose, obwohl sie 
zwischen 10 Monaten und 16 Jahren chemotherapeutisch behandelt 
worden waren. Sie empfehlen, bei ringförmigen Läsionen, besonders 
bei negativem Sputumbefund, an Zysten zu denken. Zur Sicherung 
der Diagnose empfehlen sie Schichtaufnahmen und Bronchogramm. 

Über diffuse interstitielle Pneumopathie (Hamman-Rich-Syndrom) 
berichten Bonstein u.a, Die Diagnose konnte durch Biopsie und 
Sektion erhärtet werden. Die Hormonbehandlung brachte lediglich 
subjektive Besserung. Bei einem rapid verlaufenen Fall, der plötz- 
lich nach einer Arthritis scapulo-humeralis auftrat, zeigte die Autop- 
sie eine interstitielle Pneumonie, die einer rheumatischen Pneumo- 
pathie ähnlich sah. Verff. halten daher die letztere als ätiologischen 
Faktor des Hammann-Rich-Syndroms für möglich. 

Über Diagnose und Therapie der Histoplasmose berichtet Ger- 
mer. Die meisten der diagnostizierten Fälle waren vorher als Tbk 
gelaufen, aber auch Sarkoidose, atypische Pneumonie, andere Myko- 
sen, Granulome, Neoplasmen, Leukämie, Kala-Azar u.a. müssen in 
den Kreis differentialdiagnostischer Betrachtungen gezogen werden. 
Die Diagnose wird gesichert durch den histologischen oder kulturel- 
len Nachweis des Erregers (Emmons 1957). Hinweisend ist der Histo- 
plasmintest. Die Fehldiagnose Tbk ist besonders schwerwiegend, 
sind doch SM und Penicillin kontraindiziert, da sie das Wachstum 
von Histoplasma capsulatum begünstigen. 

Nover u.a. weisen auf Lid- und Orbitaveränderungen als Ini- 
tialsymptome eines M. Boeck, Tbk und Lymphogranulomatose hin. 
Bei M. Boeck sind Augenveränderungen in 25—50°/o oft das einzige 
und erste Symptom der Erkrankung. Die differentialdiagnostische Ab- 
grenzung gegenüber Tbk ist durch Mendel-Mantoux gegeben, 

Van Roy hebt erneut die Bedeutung der Bronchialdrüsen-Tbk 
für die Entstehung bronchogener Rezidive bei klinisch scheinbar aus- 
geheilter Tbk hervor. Die Bronchoskopie ist deshalb als unentbehr- 
liche Routinemethode in der Diagnostik der Lungen-Tbk anzusehen. 
Sind tuberkulöse, bronchopulmonale Lymphknoten vorhanden, ist 
unverzüglich kombinierte Chemotherapie einzuleiten. 

Sommer legte die Röntgenaufnahmen von 69 Patienten, die 
Hämoptysen hatten und bei denen bronchoskopisch ein Bronchial- 
karzinom ausgeschlossen oder festgestellt werden konnte, 18 Be- 
gutachtern zur Beurteilung der Hilusschatten vor. Es bestanden große 
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K. Schlapper u. W. Stocker: Lungentuberkulose 


Unterschiede in der Einstufung ob die Hili normal, verdächtig oder 
vergrößert seien. Der Verdacht auf eine Hilusvergrößerung wurde 
eher geäußert als umgekehrt. 

Nach 800maliger Durchführung einer quantitativen Modifikation 
des Cadmiumtests nach Wuhrmann und Wunderly an 300 Patienten 
mit verschiedenen Formen und Stadien mit Lungen-Tbk kommen 
Garnuszewski und Nachtman zu der Ansicht, daß die 
Ergebnisse des Cadmiumtests nur in Zusammenhang mit den übrigen 
Laboratoriumsuntersuchungen beurteilt werden können. 

A. Müller und Aly berichten von 177 Patienten mit Pleura- 
ergüssen, wovon bei 117 sich eine tuberkulöse Ätiologie herausstellte. 
Neben den übrigen Hinweisen für spezifische Genese (Nachtschweiße 
u. ä.) wird der Leberbiopsie eine besondere Bedeutung beigemessen. 
Der Erguß sollte immer punktiert werden. Klare Ergüsse werden voll- 
ständig entfernt, anschließend werden 10—22 mg Cortisonpräparate 
mit Antibiotika instilliert. Verdacht auf Tumor muß geäußert werden, 
wenn nach zwei weiteren Punktionen der Erguß bestehen bleibt. 

Baboliniu.Mitarb. geben—als vorläufige Ergebnisse— ihre 
durch eine, von einem der Autoren erfundenen Kavernen-Endoskop 
erhobenen Befunde bekannt. Verff. berichten über Aussehen und 
Lage der Drainagewege und die dynamischen Phänomene der Kaver- 
nenwand. Die Bedeutung der endoskopischen Beobachtungen wäh- 
rend der endokavitären Aspiration wird hervorgehoben. 

Bei 28 stationären Patienten (21 Bronchuskarzinome, 1 Lungen- 
sarkom, 3 Lungentuberkulosen und 3 entzündliche, unspezifische 
Affektionen der Lunge) haben zur Klärung der mikrobiologischen 
Verhältnisse im Tracheobronchialbaum Helmer u. Mitarb. die 
Bronchialsekrete mikroskopisch und kulturell untersucht. Dabei wurde 
unter möglichst sterilen Kautelen gearbeitet. Als Ergebnisse ihrer 
Untersuchungen stellen Verff. fest, daß im Bronchialbaum, auch unter 
pathologischen Verhältnissen, nur selten Keime in größerer Anzahl 
vorhanden sind. 

Zur Kasuistik des Trachealbronchus schildert Teskeredziö 
einen eigenen Fall. Auf der gewöhnlichen a-p Röntgenaufnahme der 
Lunge imponiert der zystisch erweiterte Bronchus als eine Höhle. 
Erst durch Bronchoskopie und Bronchographie konnte die richtige 
Diagnose gestellt werden. 

Nach Jeschal stellt die klinische Zytodiagnostik (ZD) ein 
„Tichtungsweisendes Fährtendiagnostikum”, das ohne Schwierig- 
keiten mehrfach wiederholt werden kann, dar. Die ZD will die Histolo- 
gie nicht ersetzen. Die Lungenerkrankungen bieten aber doch der ZD 
eine ganze Reihe von Ansatzpunkten. Aber auch Veränderungen der 
Bronchien, der Hilusdrüsen, des Mediastinums und der Pleura kön- 
nen durch die Zytologie der diagnostischen Klärung näher ge- 
bracht werden. 

Nach Adamczyk gestattet die fluoreszenzbakterioskopische 
Beurteilung des positiven Sputumausstriches und ihre Auswertung in 
der Tuberkuloseklinik Rückschlüsse auf den Krankheitsverlauf und 
auf die Wirksamkeit einer Chemotherapie. Im Verlauf von 2 Jahren 
wurden die (über 1500) entsprechenden Untersuchungen an Sputum- 
ausstrichen durchgeführt und die Ergebnisse mit den klinischen Daten 
verglichen. Bei Anwendung der beschriebenen fluoreszenzbakterio- 
skopischen Methodik können zusätzliche bakteriologische Aussagen 
gemacht werden, die dem Kliniker eine bessere Einschätzung der 
Krankheitssituation ermöglichen als bisher. 

Wie Heuck beschreibt, kann an Hand von Tierversuchen die 
von Sturm und Catel angenommene nervalsegmentale Kontraktions- 
atelektase als unwahrscheinlich ausgeschlossen werden. Wesent- 
licher Faktor in der Pathogenese ist die stärkere Blutfüllung mit einer 
Verschiebung der Relation Luft : Flüssigkeit zugunsten der Flüssig- 
keit mit einer daraus entstehenden Strahlenabsorption in einem um- 
schriebenen Bezirk. 

Die Erfaßbarkeit der Bronchien im Tomogramm ist Gegen- 
stand eines Referates auf der Tagung der Bayerischen Röntgen-Ver- 
einigung in Würzburg 27.—28. 10, 1959 von Esser. Sowohl die Her- 
stellung von Tomogrammen als auch der Nachweis und die Identi- 
fizierung der Bronchialäste verlangt eine extensive und intensive 
Beschäftigung mit dem Fall. Wo ein Bronchusast nicht mehr darge- 
stellt ist, kann die Begleitarterie, die ja mit ihm zusammen verläuft, 
oft weitergehende Aufschlüsse über einen Parenchymprozeß geben. 
Ein annähernd seitlicher Strahleneinfall bietet die größten Aussich- 
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ten zur Erfassung möglichst vieler Bronchien. Die Schichtuntersuchung 
kann in vielen Fällen die strapaziösere Bronchographie ersetzen, 

Auf eine seltene Mißbildung der Bronchien, ampulläre Bronchiek. 
tasen, weisen M. Müller und K. Musshoff hin. An Hand in- 
struktiver Röntgenaufnahmen wird über 3 Fälle berichtet. Auf Grund 
der charakteristischen Form, der besonderen Lokalisation und durch 
das Vorhandensein weiterer intra- und extrapulmonaler Mißbildun- 
gen kann auf angeborene Entstehung geschlossen werden. 

Über Lymphknotenkavernen am Lungenhilus berichtet Brüg- 
ger. „In den Lymphknoten können sich Kavernen bilden, die der 
Pathologe besser kennt als der Kliniker.‘' Der röntgenologische Nach- 
weis der Lymphknotenkaverne ist oft schwierig oder gar nicht mög- 
lich, Bestehen mehrere Infiltrate oder ein ausgedehntes, sind Aufhel- 
lungen in der Hilusgegend auch auf Schnitt- und Frontalaufnahmen 
zu sehen, ist eine hartnäckige Bronchitis nachweisbar, kommt es 
zu Schüben in anderen Lungenabschnitten, evtl. mit Einschrmelzung, 
und werden über längere Zeit Bazillen gefunden, ohne daß Kavernen 
zu finden sind, muß man an Lymphknotenkavernen denken. 

Zur röntgenologischen Diagnose und Differentialdiagnose der 
Mediastinalhernie kommt von Düx und Thurn ein Beitrag mit 
4 Textabbildungen und 12 Einzeldarstellungen. Die verschiedenen 
Typen der Mediastinalhernie und deren röntgenologischer, insbes. 
tomographischer Nachweis am Gefäßverlauf werden besprochen. Als 
differentialdiagnostisches Beispiel wird eine einseitige idiopathische 
Lungenhypoplasie angeführt. 

G.F.Buzzi empfiehlt transversale Tomographie, die in einer be- 
stimmten Ebene zur genauen Lokalisation in anatom.-topographischem 
Sinne die Beurteilung der Höhlenbildungen und Einschmelzungen 
ermöglicht. Von der transversalen Tomographie wird Diagnose, Pro- 
gnose und Therapie weitgehend abhängig gemacht. 

Gebauer u.a. berichten zunächst ausführlich und erschöpfend 
über technische und physikalische Grundlagen. Die Tomographie 
kann auch für Untersuchungen an Skelett usw. sowie zentr. Nerven- 
system, Hals, Thorax, weiter als Hilfsmittel zur Fremdkörperbestim- 
mung in frontaler, sagittaler und transversaler Ebene angewendet 
werden. 

Inder Chemotherapie weist die Literatur nichts prinzipiell 
Neues auf. Paul u.a. fanden bei PAS in 90° der Kranken Sensibili- 
tät, die gegen SM auf 75°/o und gegen INH auf 50°/o absank. Auf Grund 
dessen bevorzugen sie PAS. Demgegenüber ist einzuwenden, daß die 
Empfindlichkeit des TB gegenüber PAS um vieles geringer als gegen 
INH ist. Mit Recht weisen Verff. auf die in gebräuchlichen Kombi- 
nationspräparaten vorhandene Unterdosierung des PAS hin. 

Tünnerhoff u.a. haben klinisch und tierexperimentell die 
Annahme einer generellen Vitamin-B2-Hypo- oder Avitaminose un- 
ter INH-Behandlung nicht bestätigen können. Zusätzliche Gaben von 
Lactoflavin zur Behebung eines evtl. Vitaminmangels sind daher un- 
begründet. Auch eine Intensivierung der INH-Wirkung durch Zusatz 
von Lactoflavin konnte nicht gefunden werden. Bei der experimentel- 
len Meerschweinchen-Tbk wurde unter Lactoflavin eine Vorverlegung 
des Generalisationsstadiums beobachtet, wie von T. schon früher un- 
ter Vitamin Bs beschrieben. Bei Vitamin B2 kam es beim Meerschwein- 
chen eher zur Progression exsudativer Veränderungen als bei Bs. 
Wenn man auch die Verhältnisse beim Meerschweinchen nicht ohne 
weiteres auf den Menschen übertragen darf, so besteht doch für die 
routinemäßig zusätzliche Gabe von Vitamin Ba zum INH keinerlei 
Veranlassung. 


Über Langzeitbehandlung liegen verschiedene Arbeiten vor (Bat- 
ten, Werner u.a, Jisa). UÜbereinstimmend wird der gute 
Erfolg der langdauernden Therapie herausgestellt. 

Ferlintz u.a. konnten bei SM und Dihydro-SM mit und ohne 
Pantothensäurezusatz keine Schädigung des Gehörs oder Gleich- 
gewichts feststellen, wenn sie in der Dosierung vorsichtig vorgingen. 

Csergö u.a. konnten sowohl bei akuter (Infusion) als auch 
langdauernder PAS-Belastung (oral) keine Veränderung der Säure- 
werte des Magens finden, jedoch nahmen Pepsin und Pepsinogen 
deutlich ab. Verff, glauben, daß PAS die Fermentsekretionsvorgänge 
hemmt, wodurch sie die bei manchen Patienten auftretenden Magen- 
Darm-Erscheinungen erklären. Sie empfehlen Magensaft-Substitutions- 
therapie (z.B. Helo-acid). 
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K.Schlapper u. W. Stocker: Lungentuberkulose 


Uber Vergiftungen mit INH berichtet Kulcycki. Ein Kranker 
nahm nach 220 ccm Alkohol 3,5 g INH, wurde nach 30 Min. komatös, 
konnte aber gerettet werden, der 2. nahm nach 100 ccm Alkohol 10 g 
INH (!) spaßeshalber. Koma nach 1 Stunde. Exitus nach 2 Stunden. 
Die Autopsie ergab Gehirnschwellung und Blutungen in Magen- 
schleimhaut, Pleura, Perikard und weichen Gehirnhäuten. 

Guinea beschreibt den Todesfall eines 4jährigen Kindes nach 
Einnahme von 1100 mg INH. 

Schürmann u.a, fanden bei 2 Kindern nach intensiver Chemo- 
iherapie eine Wabenlunge, deren Entstehung sie auf die intensive 
Schrumpfung des Lungengewebes mit Verlust der elastischen Fasern 
und emphysematische Alveolenerweiterungen sowie auf multiple 
rasche Einschmelzung von Käseherden zurückführen. Tod wegen 
Rechtsinsuffizienz des Herzens. 

Mori und Yasuno sprechen von der Möglichkeit, daß INH 
tumorerzeugende Eigenschaften hat. Bei hoher Dosierung (10—15mal 
höher als der beim Menschen gebräuchlichen) kam es bei Mäusen 
zu Adenomen und adenomatösen Wucherungen in der Lunge mit 
expansivem Wachstum. Diese Befunde müssen unbedingt nachge- 
prüft werden. 

Während von Dijk u.a. für eine Verwendung von Paryzinamid 
eintreten und die Gefahr einer Leberschädigung bagatellisieren, be- 
zeichnen Morrissey u.a. diese als häufige Komplikation. Zur früh- 
zeitigen Entdeckung eines drohenden Leberschadens geben sie ver- 
schiedene Serumreaktionen an, die im Original nachgelesen werden 
müssen. 

Acharya u.a, berichten über die antituberkulöse Wirkung des 
Phenacetinderivates B 663. Eine Kombination mit INH brachte je- 
doch keine besseren Ergebnisse als INH alleine. 

Ewert empfiehlt kleine Dosen Cortison mit kleinen Dosen Buta- 
ıolidin zu kombinieren. Da es zur Sequestrierung ganzer Segmente 
kommen kann, ist Vorsicht geboten. 

Veran u.a, treten für die Verwendung des Th 1314 (Thiomid 
der a-Äthyl-isonikotinsäure) ein. Bei relativ häufigen Magenbeschwer- 
den empfehlen sie rektale Anwendung. 

Brouet u.a, jedoch lehnen die alleinige Anwendung von 


Th 1314 ab, sie kombinieren mit INH, um die Entstehung einer Resi- 


stenz hinauszuzögern. 

Staffa berichtet über ein neues INH-Präparat, Isonicotylhydra- 
zon des m-Sulfonbenzaldehyds, das als Sulfoniacid im Handel ist und 
bei fehlender INH-Wirkung empfohlen wird. . 

Abata u.a. sowie Luchesi sahen nach Sulfoniacid angeb- 
lich in 50°/o der Fälle gute Erfolge, auch Regreß des Röntgenbefundes. 

Cogo u.a. sahen gute Erfolge insbes. bei frischen Tuberkulösen 
mit Megaphen. Es dürfte sich um eine sympathikolytische Wirkung 
handeln. 

Giambrone u.a. fanden eine ausgesprochen blutzuckersen- 
kende Wirkung des Cycloserin und empfehlen daher Cycloserin bei 
diabetischen Tbk-Kranken, 

Bopp kommt zum Ergebnis, daß die Tuberkulostatika neben 
einer bakteriostatischen auch eine stimulierende Wirkung auf das 
endokrine System ausüben. Damit wäre eine Erklärung für die nach 
Beendigung einer Chemotherapie zeitweise beobachteten Rezidive in- 
folge der Rückkehr in die ursprüngliche ungünstige vegetative Aus- 
gangslage gegeben. 

Mazzini u. a. empfehlen langdauernde Chemotherapie der 
Tuberkulome. Nach allgemein vertretener Ansicht kommt man da- 
mit nicht zum Ziel, sondern setzt die Gefahr der Verflüssigung des 
Käseherdes. 


Poole u.a, stellen den bekannten Wert der kombinierten Che- 
motherapie heraus. 

Kikuth hält die ambulant durchgeführte Chemotherapie bei 
Tbk für ungenügend. 

Crofiton u.a. sowie Lambert weisen auf den nur bedingten 
Wert der Chemoprophylaxe hin. 

Debr& u.a. fanden in einem nennenswerten Prozentsatz bei un- 
behandelten Kindern SM- oder INH-resistente TB, die Infektion war 
Jeweils durch die nicht SM- oder INH-behandelte Mutter erfolgt. 

Vischer u.a. geben eine neue Methode zur raschen Unter- 
scheidung INH-sensibler und INH-resistenter TB bekannt. 
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Crofton fordert, bei ausbleibendem Erfolg der Chemotherapie 
so lange Resistenzbestimmungen zu machen, bis ein wirksames Mittel 
gefunden ist. 

Philipps fand bei beginnenden, noch nicht kavernisierten Fäl- 
len die Erfolge mit INH allein genau so gut wie bei Kombination mit 
PAS. 

Kirschner gab bei Kranken mit chronischer Tbk 20 mg/kg 
INH. Er sah damit gut Erfolge und bei gleichzeitiger Gabe von Bs 
keine peripheren Neuritiden. (S. dageg. Tünnerhoff.) 

Brouet u.a. berichten über Kanamycin. In viro und vitro sind 
die Ergebnisse etwa gleich SM, bei SM-Resistenz wurde meist Ka- 
Empfindlichkeit gefunden. Klinische Versuche mußten wegen toxischer 
Nebenwirkungen unterbrochen werden, bereits nach 50—60 g Ka 
wurde Schädigung der Nieren und des N. cochlearis beobachtet, daher 
sorgfältige Überwachung notwendig. Ka wird empfohlen bei schwe- 
ren, gegenüber INH, PAS und SM resistenten Formen. 

Heilmeyer teilt mit, daß bei Dosierung von mehr als 6 g 
Kanamycin in 33°/o audiometrisch nachweisbare Hörschäden auftre- 
ten, bei einer Dosierung von unter 6 g dagegen nur in 7°/o. Als un- 
schädliche Dosierung wird 2mal 2 g wöchentlich vorgeschlagen. 

Weiß u.a. fanden bei tägl. 1 qg Kanamycin starke toxische Wir- 
kung auf Nieren und den 8. Hirnnerv. Sie empfehlen die Kombination 
mit Sulfisoxazol bei Herabsetzung der Ka-Dosis. 

Weingärtner empfiehlt besonders für Langzeitbehandlung 
kindlicher Tbk Nicoteben. 

Die mit tuberkulostatischer Therapie kombinierte Hormonbehand- 
lung findet weiterhin bei schweren, akut verlaufenden Fällen Anwen- 
dung. Über gute Erfolge berichten Lange u.a, Baldamus 
(Kombination von Prednison u. Butazolidin). Ochs u.a. (bei Siliko- 
Tbk), de Carup (Erfahrungen an 500 Kranken mit Tbk und auch 
anderen Lungenerkrankungen, z.B. Bronchialca). De Carup konnte 
durch NNR-Hormon in vielen Fällen das Los der bedauernswerten 
Kranken erleichtern. 

Von besonders guter und augenscheinlicher Wirkung ist die Hor- 
monbehandlung bei Pleuritiden, vor allem beim Eingehen von Pneu 
und Lyse. 

Bennet berichtet über einen mit Prednisolon günstig behan- 
delten Fall von diffuser interstitieller Fibrose (Hamman-Rich-Syndrom). 
Röntgenologisch völlige Rückbildung, auch Trommelschlegelfinger 
nur noch angedeutet. 

Schäfer u. a. behandelten Meerschweinchen mit dem NNR- 
blockierenden p-Chlorophenyldichloräthan nach Tuberkuloseinfek- 
tion. Sie sahen durch die blockierende Wirkung eine günstige Beein- 
flussung der Tbk. 

Die im Verlauf der Tbk auftretenden Komplikationen finden ihren 
Niederschlag in verschiedenen Arbeiten. Szucs u.a. machen auf 
die schon sehr frühzeitig auftretenden Bronchialveränderungen bei 
den chronischen Verlaufsformen aufmerksam und betonen die Wich- 
tigkeit bes. bei chirurgischer Behandlung. 

Mit dem gleichzeitigen Vorkommen von offener Tbk und Ca 
muß man immer rechnen. (S. Arbeiten von White u.a. Balda- 
mus, Montes u.a.) 

Die Anzahl der Diabetiker hat in den letzten Jahren in den Heil- 
stätten zugenommen, was sich wohl durch die Möglichkeit der Che- 
motherapie erklärt. Zur Stoffwechselfrage äußern sich Arbeiten von 
Pfaffenberg u.a. sowie Renovanz. Letzterer betont die 
Notwendigkeit intensiver Behandlung, da noch "/s der Primär- oder 
Postprimär-Tbk progredient wird. 

Antos u.a. stellen fest, daß Diabetes keine Gegenindikation zu 
irgendeiner chirurgischen Behandlung ist. 

Neugebauer macht auf die Spätfolgen auch leichter Luftembo- 
lien (nach Verwundung oder Pneu-Anlage) aufmerksam, die sich in 
Wesensänderung und Hirnleistungsschwäche äußern können. Es be- 
steht die Gefahr, bei solchen Kranken eine seelische Fehlhaltung oder 
gar Rentenneurose anzunehmen. 

Kollotzek beschreibt die Behandlung der Herzinsuffizienz in 
den Heilstätten, die durch die starke Überbelastung des re. Herzens 
(infolge der durch Chemotherapie erfolgten Vernarbungen) eine 
große Bedeutung gewonnen hat. 

Sellers u.a. teilen den Ausbruch einer asiatischen Grippe in 
einer Heilstätte mit. Der Infekt konnte auf eine Station beschränkt 
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werden, eine ungünstige Beeinflussung des Lungenbefundes fand 
nicht statt. 

Gorlitzer von Mundy hält einen Zusammenhang von Tbk 
und Rheuma für möglich, da bei Cortison-Anwendung bei akuten 
Rheumaformen schwere, vorher nicht bekannte Tbk auftreten kann. 
Er betont die schon länger bekannte Forderung, NNR nur unter SM- 
Schutz zu geben. 

Nach Neubert verläuft die Tbk bei Magenresezierten auffäl- 
lig ungünstiger als bei Magengesunden, auch werden die Tuberkulo- 
statika schlechter vertragen. 

Voigt tritt nur bei beschwerdefreien magenkranken Lungen- 
tuberkulösen für Resektionsbehandlung der Lunge ein, während beim 
Ulkuskranken mit akuten Symptomen eine Lungenresektion kontrain- 
diziert ist. 

Gupta beschreibt 5 Fälle li.-seitiger Rekurrenslähmung durch 
chronische Mediastinitis bei langdauernder Tbk. 

Pfaffenberg macht auf die rheumatoiden Arthritiden bei 
Diabetes-Tbk aufmerksam. 

Skalsky betont die Symptomlosigkeit und die Rolle der spe- 
zifischen Endo- und Peribronchitis bei der Tuberkulomentstehung. 

Bogen u. a. entdeckten in 34—49°/o (!) der sezierten, bes. alten 
Leute (in Kalifornien) vorher nicht bekannte Tbk. 

Aliperta u.a. stellen die durch die Chemotherapie bedingte 
Zunahme der Amyloidose der NNR heraus. 

Komatuda schreibt über Beziehung zwischen Kalkgehalt des 
tbk. Herdes und Resektionsindikation, die im einzelnen nachzulesen 
ist. 

Lurie u.a. stellen den schon früher bekannten regressierenden 
Effekt des vermehrten Schilddrüsenhormons auf Lungen-Tbk heraus. 

Oehring stellt eine Beziehung zwischen der Empfindlichkeit 
des TB gegen Penicillin und gegen INH, SM und PAS fest. Ein Zusatz 
von Penicillin zu flüssigen Nährböden zum Zwecke der Verhütung 
einer Sekundärinfektion ist daher nicht zu empfehlen. 

Uber die Kombinationsbehandlung (INH und SM) und über die 
Probleme der Tbk bei der Armee der USA berichten Saliba und 
Karpinos, 

Bauer führt den günstigen Verlauf der Tbk, die geringere Mor- 
bidität und Mortalität auf eine vermehrte Reaktivität des Nerven- 
systems auf beliebige Reize zurück. 

Süßmann faßt die heutige Therapie einschl. Rehabilitation zu- 
sammen, die er als Extensivkur bezeichnet. 

Brügger schreibt über die Bedeutung des Lymphknotens bei 
der Primär-Tbk. Hält der Lymphknoten dem Ansturm der Erreger 
unter Erhaltung der Kapsel stand, ohne die Bakterien durchzulassen, 
so ist er Endstation, sonst aber das Tor zur weiteren Ausbreitung. 

Souza spricht von einer leichten Zunahme der Tbk in Brasilien 
nach deutlichem Rückgang bis 1953, 

Weber u.a. empfehlen Wiederimpfung mit BCG nach 3 Jahren, 
Caniglia betont das häufigere Auftreten der Alters-Tbk. 

Zankissowa macht zu kurze Kurdauer, Diabetes, psychische 
Traumen, Alkoholismus für mangelnden Erfolg verantwortlich. Sta- 
tionäre Behandlung immer erfolgversprechender als ambulante. 

Boulle u.a, stellten nach BCG ausgedehnten Lupus fest. Rest- 
lose Ausheilung durch INH. 

Über eine völlige Resistenzlosigkeit bei einem Kind berichten 
Detmoldu.a. Es lag eine Infektion mit humanen und bovinen Er- 
regern vor. Bei der Autopsie konnten nur Veränderungen unspezifi- 
schen Charakters gefunden werden. Ein Primärkomplex war nicht 
nachweisbar. 

Kuntz u.a, halten auch bei Meningitis-Tbk eine Interruptio nicht 
für angezeigt. 

Jentgens empfiehlt bei Gravidität, auch bei scheinbar inak- 
tiver Tbk eine Sicherungskur machen zu lassen. 

Schoeneich betont, daß die Strahlenbelastung beim Durch- 
leuchten auch beim geübten Untersucher wesentlich größer ist als 
bei der Aufnahme. Er empfiehlt, zuerst die Aufnahme zu machen, da- 
mit die Durchleuchtung dann gezielt vorgenommen werden könne. 

Mohr u.a. stellen fest, daß die Strahlenbelastung der Pat. bei 
den Thoraxuntersuchungen so gering ist, daß keinerlei Bedenken 
bestehen. 
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Lickint empfiehlt 4monatl. Schirmbild, um beginnende Lungen- 
karzinome früher diagnostizieren zu können. 

Keutzer erwähnt nochmals die geradezu unsinnige Ansicht 
eines Veterinärs, die Bekämpfung der Rinder-Tbk einzudämmen, um 
durch bazillenhaltige Milch eine Umstimmung des kindlichen Orga- 
nismus herbeizuführen. 

Lecoeur beschreibt die Gefahren der heutigen Behan:ilung der 
Tbk. Bei den Internisten bemängelt er das schematische Verschreiben 
von Medikamenten _ohne_genügende_röntgenologische Nachunter- 
suchung und zu kurze Behandlungsdauer mit.unzureichenden Mitteln, 
Er fordert 6 Monate Chemotherapie, nach Verschwinden der Kaverne 
2—3 Jahre strenge Überwachung. Bei der operativen Therapie dürfte 
er mit seiner Vorschrift, den Kollaps auf 5—6 Jahre auszudehnen, 
wohl ziemlich allein stehen. Weiterhin behauptet Verf., daß Ärzte 
der Sozialversicherung die Anordnung der behandelnden Ärzte durch- 
kreuzen. In Deutschland dürfte das wohl nicht der Fall sein. 

Grumbach u.a. fanden in 6,9°/o der sezierten Katzen und in 
1,1°%/0 der Hunde Tbk vom typus bovinus. 

Sauter schlägt für die Verwendung der nicht mehr benötigten 
Tuberkuloseheilstätten eine Planung in weitem Rahmen und auf 
weite Sicht vor. 

Wilcocks glaubt, durch intensive Durchführung der BCG- 
Impfung das Tbk-Problem in Afrika lösen zu können. 

Ruziczka erklärt den großen Wert der BCG-Impfung durch 
den evidenten Rückgang an Meningitis. Später könne man zur ge- 
zielten BCG-Impfung übergehen. 

Good u.a. bringen an Hand von 7 eigenen Fällen dafür Belege, 
daß ein positiver Röntgen- mit einem positiven Sputumbefund nicht 
immer eine Tbk sichert, sondern daß weitere bakteriologische Unter- 
suchungen, bes. Kultur- und Tierversuch, notwendig seien, 

Lydtin stellt die Bedeutung der natürlichen Widerstandskrait 
bei der Tbk heraus. 

Jantzen wirft die Frage nach der Begutachtung der Tbk bei 
den gefährdeten Berufen auf und zeigt damit die ganze Schwere des 
Fragenkomplexes. 

Steinhausen gibt sehr interessante Einzelheiten über den 
Stand der bovinen Tbk im Saarland. 

Bergsmann u.a. haben die Zusammenhänge der Exazerba- 
tionen einer Lungen-Tbk und banalen Herderkrankungen studiert. 
Die Exazerbation kann in jedem Stadium des tbk, Prozesses auftreten. 
Auffallend waren pos. Bronchialschleimhautbefunde bei Tuberkulin- 
überempfindlichkeit. Die Verschlimmerung konnte in 11 von 14 Fäl- 
len während tuberkulostatischer Behandlung beobachtet werden. 

Haggenmüller beschreibt eine nach BCG-Impfung auigetre- 
tene Lymphknotenverkalkung. 

Fickel setzt sich für die Notwendigkeit der Isolierung und 
Behandlung uneinsichtiger Offentuberkulöser ein. 

Scott u.a. berichten über 387 über 15 Jahre verfolgte Fälle von 
Lungen-Tbk aus den Jahren 1942—1953. Die Sterblichkeit stand in 
deutlicher Beziehung zum Lebensalter, zur Ausdehnung der Krank- 
heit, dem Vorhandensein bzw. Fehlen von Kavernen. Todesfälle tra- 
ten meist in den ersten 4 Jahren nach der Entlassung ein. 

Winkelmann macht auf das starke Anwachsen des Alters 
in den Heilstätten aufmerksam, 28° über 55, 32%/0 über 65! Die Re- 
sektion kommt im Alter weniger in Frage, die Kuren sollten bei Ge- 
schlossenen 10 Monate, bei einem Offenen 19 Monate mindestens 
dauern. 

Laugwitz teilt eine berufsbedingte Tbk-Infektion in einer 
Pelztierfarm mit, Er glaubt, daß die Gefährdungsmöglichkeit häufig 
unterschätzt wird. 

Fr&our u.a. machen sehr interessante Ausführungen über die 
Mentalität bei Tbk. Wie stellt sich der Phthisiker heute seine Krank- 
heit vor? Selbst bei langdauernder Krankheit waren die Kenntnisse 
über Infektiosität, Dauer usw. erstaunlich gering. Nur 20°/» hielten 
sich für ansteckend, die Euphorie war erschreckend. Ref. hat die 
Erfahrung gemacht, daß der Pat., wenn er sich Auskunft beim Arzt 
holt, nur das heraushört, was er hören will. 

Lydtin weist auf die große Bedeutung der tbk. Kranken in den 
höheren Altersstufen hin, die entsprechend dem schleichenden Krank- 
heitsverlauf besonders gefährliche Infektionsquellen 
darstellen. 
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Beck konnte 9 Pat. mit atypischen TB feststellen. 

Ein sehr instruktives Kolloquium unter der Leitung von Lor- 
hacher über die Führung des Lungenkranken während der statio- 
niren Behandlung fand in Borstel statt. 

Nach einleitender Schilderung der Entwicklung der Broncho- 
skopie-Methoden, zunächst in Lokalanästhesie, später in Vollnarkose, 
berichtet Köster über eigene Erfahrungen mit der Beatmungs- 
pronchoskopie in Kurznarkose mit künstlicher Atemlähmung durch 
Suceinyl-bis-cholinchlorid bei weit über 1000 Bronchoskopien. 
Auf die angewandte Technik wird näher eingegangen. Besonders her- 
vorzuheben ist die Tatsache, daß für den Pat., außer der wohl zumut- 
paren Venenpunktion, jegliche Belästigung entfällt. Da eine aktive 
Mitarbeit des Pat. entbehrlich, kann diese Methode auch bei psycho- 
jabilen und ängstlichen Patienten angewandt werden. Bei Lungen- 
Tbk wird chemotherapeutischer und antibiotischer Schutz gefordert. 
Es wurden so nur vereinzelt Exazerbationen nach der Bronchoskopie 
gesehen. 

Huizinga berichtet über 3 Bronchoskopien bei sehr jungen 
Kindern. Bei einem Säugling konnte durch Absaugen der Käsemas- 
sen, verursacht durch eine Bronchialdrüsen-Tbk mit Atelektase 
durch den Durchbruch einer Bronchialdrüse in den Bronchus, die Ate- 
lektase wieder beseitigt werden. Beim zweiten Säugling konnte durch 
Absaugen eines zähen Schleimpfropfes, der postoperativ eine Atelek- 
tase bedingt hatte, diese beseitigt werden. Im dritten Fall war es bei 
einer Staphylokokkenpneumonie zu einer starken Schleimhautschwel- 
lung des Hauptbronchus gekommen, die durch Absaugen des Sekre- 
tes und Adrenalinbehandlung günstig beeinflußt werden konnte. 

Die Bronchoskopie bei Kindern mit Lymphknoten-Lungen-Tbk 
kann nach Szpunar sowohl diagnostischen als auch therapeuti- 
schen Zwecken dienen. Manche Komplikation kann durch Absaugen 
von Sekret und käsigen Massen beim Lymphknotendurchbruch ver- 
hindert werden. Als Indikation für die Bronchoskopie sind gegeben: 
alle Ventilationsstörungen und ihre Folgen: Atelektase, Emphysem 
u. a, ferner Hiluslymphknoten-Tbk mit Verdacht auf Fistelbildung, 
stark vergrößerte Lymphknoten und tomographisch festgestellte 
Bronchusveränderungen infolge Lymphknoten-Tbk. 

Als Vorbereitung zur Bronchographie bei Bronchiektatikern mit 
viel Sputum wenden Koväts u. Mitarb. eine 10—12tägige 
Trypsin-Aerosol-Inhalationsbehandlung an. Bei derart vorbereiteten 
Patienten bekamen sie ein viel genaueres Bild der Bronchien. Aller- 
gische Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. 

Untersuchungen am Menschen und am Lungenmodell über die 
Atemmechanik während künstlicher Beatmung veranlaßten Bühl- 
mann und Hossli bestimmte Anforderungen allgemeiner und 
atemphysiologischer Art an ein Beatmungsgerät zu stellen. Einzel- 
heiten müssen im Original nachgelesen werden. 

Miraglia und Vaccars empfehlen eine Prednisonbehand- 
lung vor einer Thorakokaustik, um Empyeme zu vermeiden. Bei 
4 Patienten trat bei 44 Patienten kein Empyem auf (d. s. gut 4%). 
Bei einer früheren Zusammenstellung 1940 entspr. eigenen Kranken- 
gutes hatten wir 1,7%/0 Empyeme nach Thorakokaustik. 

Kasuga stellte bei 58 Patienten elektrokardiographische Unter- 
suchungen vor und nach thoraxchirurgischen Eingriffen an. Post- 
operative Veränderungen wurden bei 31 Patienten (d. s. 53%) gefun- 
den. Weitere Kontrollen, bis zu einem Monat, ließen erkennen, daß 
diese Veränderungen funktionell bedingt und reversibel waren. Es 
bestand eine direkte Proportionalität abweichender EKG-Befunde mit 
dem Alter der Patienten und dem intraoperativen Blutverlust. Außer- 
dem war eine Häufung postoperativer EKG-Befunde bei li.-seitigen 
Thoraxoperationen erkennbar. 

Nach Junker, der über den Krankheitsverlauf von 343 Pat., 
bei denen von 1948 bis 1955 ein Pneumothorax angelegt worden war, 
berichtet, ist, falls nach höchstens halbjähriger Fülldauer noch eine 
Restkaverne besteht, eine Weiterführung des Pneumothorax zweck- 
los. In der Regel sollte der Pneumothorax nicht viel länger als 2 Jahre 
geführt werden. Die Behandlungsergebnisse konnten durch gleich- 
zeitige Chemotherapie verbessert werden. 

Nach Haußer nimmt bei der chirurgischen Behandlung der 
Lungen-Tbk die Resektion die erste Stelle ein. Erst durch die Chemo- 
therapie war die Ausweitung der chirurgischen Behandlung möglich. 
Nach Betrachtung der für die einzelnen operativen Maßnahmen ge- 
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gebenen Indikationen legt Verf. dar, daß die Operationsmöglichkeit 
im Einzelfall abhängig ist 1. von den allgemeinen Körperverhältnis- 
sen, 2. von der Art und Ausdehnung des tuberkulösen Hauptherdes 
und 3. von sozialen und seuchenhygienischen Erfordernissen. Wenn 
Resektion oder reversibler Kollaps nicht durchführbar sind, sollte, 
wenn irgend möglich, die lokale Kavernenbehandlung als Entseu- 
chungsmaßnahme versucht werden. 

Speciale u.a. empfehlen neben Jacobäus die offene Strang- 
durchtrennung, da durch die moderne Chemotherapie die Infektions- 
gefahr nicht mehr vorhanden sei. Die beschriebenen 3 Fälle können 
nicht überzeugen! (Hämatothorax, Wiedereröffnung, Ausräumung, 
Punktionen). 


Die Technik der Lungenresektion ist heute so weit entwickelt, daß 
sie nach Brunner, bei allen Lungenerkrankungen, die durch kon- 
servative Behandlung nicht behoben werden können, in Erwägung 
gezogen werden darf. Auch bei anscheinend gutartigen Tumoren 
sollte sie, da ohne Biopsie keine sichere Diagnose möglich ist, durch- 
geführt werden. Die Frühdiagnose beim Karzinom gestaltet die Pro- 
gnose günstiger. In der Behandlung der Lungen-Tbk hat die Resektion 
die Kollapstherapie weitgehend ersetzt. 

Horänyi und Baranyai berichten von einer 33jähr., seit 
10 Jahren lungentuberkulösen Patientin, bei der sie außer einem 
Lymphknotendurchbruch im Segmentbronchus 6 links eine bron- 
chiale Adenose fanden. Die letztere wird für eine Entwicklungsstö- 
rung gehalten. Ein Jahr nach der Pleurapneumonektomie ist die Pa- 
tientin wieder arbeitsfähig. Sie fordern, daß bei jeder spezifischen 
wie unspezifischen Lungenerkrankung, die einer operativen Behand- 
lung bedarf, eine detaillierte Aufarbeitung des Bronchialsystems, das 
sorgfältige Studium seiner Veränderungen und die vergleichende 
Auswertung der klinischen und histologischen Untersuchungsergeb- 
nisse erfolgt. 

Von 44 Patienten mit Spontanpneumothorax behandelten Ander- 
sen und Poulsen 23 nach der Methode von Brock, bei der mit 
Silbernitrat eine aseptische Adhäsivpleuritis erzeugt wird. Bei 14 Pa- 
tienten wurde Saugdrainage und bei 7 eine Lungenresektion oder 
Dekortikation vorgenommen. Verff. sind der Ansicht, daß man in den 
meisten Fällen mit der Brockschen Pleurodese auskommt. Die Drai- 
nage sollte für ältere Patienten in schlechtem Allgemeinzustand, die 
Operation (Resektion, Dekortikation) für schwere chronische Fälle 
mit Schwarten- und Empyembildung reserviert bleiben. 


In Verbindung mit Fremdkörperaspiration haben Horänyi u. 
Mitarb. in den vergangenen 6 Jahren 219 Patienten (163 Kinder, 
56 Erwachsene) beobachtet. Es werden dabei 8 Fälle besonders her- 
vorgehoben, bei denen seit langem aspirierte und stumm gebliebene 
Fremdkörper entdeckt wurden. Die durch diese hervorgerufenen 
Gewebsveränderungen waren vielseitig. Eine jede Aspiration ist mit 
Entzündungserscheinungen verbunden. Das Entstehen einer bös- 
artigen Geschwulst konnte kein einizges Mal beobachtet werden. 


Über Ursachen und Behandlung von Bronchus- und Lungenfisteln 
nach 500 Lungenresektionen bei Tbk. berichtet Rauch. Die nicht 
vollständige Ausdehnung der Lunge nach Resektion vergrößert die 
Gefahr der Fistelbildung. Die Behandlung besteht je nach Erfolg der- 
selben in Saugdrainage, Verkleinerung des Brustraumes durch Pneu- 
moperitoneum, Thorakoplastik, frische Unterbindung der Fistel, 
Nachresektion von Lungengewebe, oder durch plastische Deckung 
mittels Muskellappen und Rippenresektion. Strenge Indikations- 
stellung mit sorgfältiger Vor- und Nachbehandlung kann die Kompli- 
kationsrate vermindern. 


Aronstam u. Mitarb. berichten über die erfolgreiche Be- 
handlung zweier Patienten, bei denen es nach Autounfall zur 
Bronchusruptur — einmal re. Stammbronchus, im zweiten Fall ein 
Bronchusast der Lingula — gekommen war. 

Guidry u. Mitarb. berichten von elf Patienten, die wegen 
Verdacht auf Tumor thorakotomiert wurden und bei denen es sich 
um Mineralölgranulome handelte. Das Mineralöl war teils zur Stuhl- 
regelung, teils als Nasentropfen eingenommen worden. Röntgeno- 
logisch waren klein- und größerknotige Verschattungen dargestellt 
gewesen. Wenn Krankheitssymptome bestehen, sollte operiert wer- 
den. Sonst sollte versucht werden, durch Auswurfuntersuchungen 
oder Gewebepunktion die Diagnose zu klären, 


| | 
\ 
BCG- 
durch 
Ir ge- | 
elege, 
nicht 
Inter- 
skrait 
bei 
'e des 
den 
getre- 
1531 


K. Schlapper u. W. Stocker: Lungentuberkulose 


Die Erfassung der physiologischen und pathophysiologischen Vor- 
gänge des Thoraxraumes ist neben der Kenntnis der anatomischen 
Grundlagen eine wichtige Forderung der Thoraxchirurgie. In einem 
Vortrag mit Darstellung besonders typischer Fälle von Lungen- und 
Bronchusläsionen, deren Genese und Behandlung, geht Matthes 
auf die zu beobachtenden Kriterien ein. Besonders eindrucksvoll 
sind die dabei geschilderten wiederherstellenden Operationen am 
Tracheobronchialbaum, die gestatten, auf manche heute noch ausge- 
führte Pneumonektomie zu verzichten und durch einen funktionell 
besseren Eingriff zu ersetzen. 


Denck und Wurnig führten bei 100 Patienten die gezielte 
blinde Probeexzision zur endoskopischen Diagnostik des Bronchial- 
karzinoms aus. Mit Hilfe einer starren, an der Spitze um etwa 130° 
abgewinkelten Probeexzisionszange wurde direkt nicht sichtbares, 
aber röntgenologisch lokalisiertes Gewebe entnommen. Bei 31°/o 
konnte ein positives histologisches Ergebnis erzielt werden. 


Gläser und Kerrinnes berichten, nach Schilderung der 
Symtomatologie von Gefäßaneurysmen der Lungen, von einem 62j. 
Patienten, bei dem drei abgekapselte Blutungsherde in der Lunge ent- 
fernt wurden. Im resezierten rechten Lungenmittellappen fanden sich 
zahlreiche direkte Verbindungen zwischen Pulmonalarterien und 
Venen. Diese stellen „Überschußbildungen‘ der auch normalerweise 
in der Lunge vorkommenden arteriovenösen Anastomosen dar. 


Vinczeu.Kertes berichten von einem operierten Pneumato- 
zelefall. Die Pneumatozele, die nach einer Pneumonie entstanden war, 
konnte bronchoskopisch und bronchographisch diagnostiziert werden, 
Die pathologische Untersuchung bestätigte dann die Diagnose. Kli- 
nisch ist sie als eine postpneumonische Veränderung, pathologisch 
als eine Form von intrafokalem, bullösem Emphysem anzusehen. 

Zur Behandlung des chronischen tuberkulösen Empyems empfiehlt 
Klein: 

1. Dekortikation des gesamten Empyemsackes, 

2. Dekortikation und Teil- oder Lappenresektion, 

3. Pneumonektomie bei zusätzlicher Fistelbildung, 

4. offene Empyembehandlung, wenn radikales chirurgisches Vor- 

gehen nicht möglich ist, 

5. evtl. spätere Deckplastik nach Heller. 


Falls beiLungen-Tbk. eineResektion vorgesehen ist,machenNew- 
man u. Huggin eine Plastik vor der Resektion, wenn die Krank- 
heit weit fortgeschritten ist oder mangelndes Ansprechen auf Chemo- 
therapie festgestellt wurde, da bei solchen Fällen häufig bronchopleu- 
rale Fisteln und Empyeme entstehen. Der zu befürchtende Empyem- 
raum wird dadurch vorher verkleinert. Die Resektion wird dann nach 
sechs Wochen vorgenommen. Ihr Gesamtergebnis ist bei vorheriger 
Plastik günstiger als bei nachher erforderlich werdender, 


Als Indikation im einzelnen werden angesehen: 1. vorgesehene 
Resektion von mehr als dem Oberlappen, 2. Tb-positives Sputum 
z. Z. der Operation, 3. Resistenz gegen antibiotische oder Chemo- 
therapie, 4. Atemgrenzwert unter 50/0 des zu erwartenden, 5. gleich- 
zeitiges Lungenemphysem, 6. endobronchiale Tbk., 7. wenn in der 
zu erwartenden Restlunge ausgedehnte „abgeheilte” Restbefunde be- 
stehen. 


Blanshard stellte Viskositätsuntersuchungen des Sputums an 
bei Patienten mit chronischer Bronchitis, die einer Operation unter- 
zogen wurden. Wurde die Operation in Vollnarkose ausgeführt, 
führte dies zu einem Anstieg der Viskosität. Bei zwei Patienten trat 
eine postoperative pulmonale Atelektase auf, Atropin bewirkte keine 
Zunahme der Viskosität, wohl aber wurde eine solche nach Pethidin 
und Codein beobachtet. 


Im Zusammenhang mit einem von ihm erfolgeich behandelten Pa- 
tienten, bei dem es nach einem Unfall zu einem traumatischen Chylo- 
thorax gekommen war, gibt Rea Hinweise auf die Behandlungsmög- 
lichkeiten. Als solche sind gegeben: 1. wiederholte Punktionen mit 
Magenausheberungen, Hungern und unterstützender intravenöser 
Therapie (Plasma- und Traubenzuckerinfusionen), 2. Phrenikus-Quet- 


schung, 3. Unterbindung des Ductus thoracicus oberhalb des Zwerch- 
fells. 


Nach Gnavi u. Pausa ist als Ursache des Mittellappen- und 
Lingula-Syndroms meist eine Bronchusstenose anzusehen. Diese ist 
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in jedem Lebensalter möglich. Ab dem 5. Dezennium besteht zunächs 
immer der Verdacht auf ein Karzinom. Zur Klärung müssen alle dia- 
gnostischen Mittel einschl. Probethorakotomie eingesetzt werden, 


Schrifttum: Acharya, B. K., Robson, J. M. u. Sullivan, F. M.: Amer, Rey, 
Resp., 80 (1959), 6, S. 871—875. — Abate, u. Spiga: Riv, pat. clin. Tuberc., 32 (1959), 
S. 364—385. — Adamczyk, B.: Tuberk.-Arzt, 13 (1959), 12, S. 811—819. — Aliperta, 
A. u. Logroscino, C. D.: Arch. tisiol, 14 (1959), S. 377—395. — Andersen, I. u. 
Poulsen, T.: Acta chir. scand., 118 (1959), S. 105—112. — Andrews, N. C., Pratt, p. 
C. u. Christoforidis, A, J.: Dis. Chest, 36 (1959), S. 4. — Antos, S., Kozak, J. Snajdı, 
VI. u. Ungr, J.: Poumon, 6 (1959), S. 593—602. — Aronstam, E. M., Inman, J. G, u. 
Mitchel, F.: J. thorac. Surg., 38 (1959), S. 993—96. — Babolini, G., Blasi, A, u. Marconi, 
P.: Arch. Tisiol., 14 (1959), S. 973. — Baldamus, U.: Ther. d. Gegenw. (1959), S. 73, — 
Baldamus, U.: Arch, Geschwulstforsch., 15 (1959), 3, S. 219—227. — Batten, J., Turner. 
Warwick, M., Hoyle C. u. Nicholson, H.: Lancet (1960), S. 409-412. — Bauer, U.: 7, 
Altersforsch., 13 (1959), 3, S. 262—279. — Bauer U.: Z, Altersforsch., 13 (1959), 2, 
S. 153—163. — Beck, F.: Amer. Rev. Respir., 80 (1959), 5, S. 738—743. — Bennett, 
N. Mc.: Med. J. Aust., 46 (1959), S. 84—89. — Berencsi, G., Meszäros, G.: Tuberk, 
Kerd., 12 (1959), S. 69—70. — Bergsmann, O. u. Damböck, E.: Beitr. Klin. Tuberk, 
121 (1959), S. 381—392. — Blanshard, G.: Dis. Chest, 37 (1960), S. 1, — Bogen, 
E. u. Kupka, E.: Dis. Chest, 35 (1959), S. 597—606. — Bonstein, H., Perret, Cl. u 
Gailloud, Cl.: Rev. Suisse Med., 89 (1959), 48, S. 1253. — Bopp, K. Ph.: Beitr, Klin, 
Tuberk., 121 (1959), S. 57—61. — Boulle, S., Civatte, J. u. Boulle, M.: Presse med. 
(Paris), 67 (1959), 15, S. 606—609. — Braun, H.: Tuberk.-Arzt, 14 (1960), 2, S, 102 bis 
106. — Brinkmann, G. L., Chaikof, L.: Amer. Rev. Resp., 80 (1959), 5, S. 732-737. — 
— Brouet, G., Marche, J. Rist, N., Chevallier, J. u. LeMeur, G.: Amer. Rev. Tuberc,, 
79 (1959), S. 6—18. — Brouet, u. a.: Rev. suisse Med., 23 (1959), 10-11, S. 949. — 
Brügger, H.: Tuberk.-Arzt, 3 (1949), S. 9. — Brügger, H.: Z, Tuberk., 114, 1/2, S. 15. — 
Brunner, A.: Schweiz. med. Wschr., 89 (1959), 52 S. 1347. — Bühlmann, A. u. Hossli, 
G.: Thoraxchirurgie, 7 (1959), 4, S. 402—420. — de Camp, G.: Beitr. Klin. Tuberk,, 
121 (1959), S. 405—446. — Caniglia, M.: Rif. med., 73 (1959), S. 633—635. — Cardis, F.: 
Thorax, 6 (1957), S. 199-210. — Catena, E.: Arch, tisiol., 14 (1959), S. 3M 
bis 320. — Cogo, L., SoregaroliÄ, E. u. Lops, M.: Osped. maggiore, 47 (1959), 
Ss. 182—190. — Crofton, J.: Brit. Med. J., I (1959), S. 1610—1614. — Crofton, 
J.: Brit. Med. Bull., 16 (1960), 1, S. 55-60. — Csergö, I., Bikich, Gy., Hever, 
O, u. Borsay, J.: Tuberk.-Arzt, 14 (1960), 1, S. 16—22. — Debre, R., Noufflard, 
H., Brissaud, H. E. u. Gerbeaux, J.: Amer. Rev. Resp., 80 (1959), 3, S. 3% 
bis 339, — Denck, H. u. Wurnig, P.: Thoraxchirurgie, 6 (1959), S. 457—40. — 
Detmold, J. G., Joppich, G, u. Sinapius, D.: Dtsch. med. Wschr., 85 (1960), 3, S. 104 
bis 110, 119—120. — van Dijk, B. u. Kraan, J. K.: Beitr. Klin. Tuberk., 122 (1960), 
S, 711—75. — Düx, A, u. Thurn, P.: Beitr. Klin. Tuberk., 121 (1960), S. 574—58. — 
Ehrner, L. u. Hillenius, L.: Nord. Med. (1960), S. 63—79. — Esser, C.: Münch. med. 
Wschr., 102 (1960), 9, S. 434—442. — Ewert: Schweiz. Z. Tuberk., 16 (1959), S. 65 
bis 87. — Ferlinz, R. u. Huemer, G.: Tuberk.-Arzt, 14 (1960), 1, S. 9-15. — Fickel, 
Gerhard: Dtsch. Gesundh.-Wes., 14 (1959), 45, S. 2092, — Freour, P., Serise, F., 
Coudray, P. u. Malesieux, G.: Rev. Tuberc. (Paris), 23 (1959), S. 428—439. — Fusari, 
C.: Boll. Madl. Orecch., 77 (1959), S. 59—67. — Garnuszewski, Z. u. Nachtman, B.: 
Gruälica, 27 (1959), S. 397—404. — Germer, W. D.: Disch, med. Wschr., 84 (1959), 
51, S. 2300-2301. — Giambrone, I., Deodato, M., Cannada, E. u. Cacopardo, A.: 
Riv. Pat. Clin. Tuberc., 32 (1959), S. 368—373. — Gläser, A. u, Kerrinnes, C.: Thorax- 
chirurgie, 7 (1959), 4, S. 383—390. Gnavi u. Pansa: Chir, torac., 12 (1959), 1, S. 21. — 
Good, A., Carr D. T. u. Weed, L. A.: Amer. J, Röntgenol. 81 (1959), S. 187—1%. 
— Gorlitzer von Mundy, V.: Münch. med. Wschr., 102 (1960), 5, S. 215—217. — Grum- 
bach, A. u, Stünzi, H.: Schweiz. Z. Tuberk., 17 (1960), 1, S. 82—90. — Guidry, L. 
D., Clagett, ©. T., McDonald, J. R. u. Kincaid: Ann. Surg., 150 (1959), S. 67—75. — 
Guinea, J. A. P.: Medicamenta, 17 (1959), S. 69. — Gupta, S. K.: Brit. J, Dis, Chest, 
53 (1959), S. 400, — Haggenmüller, F.: Tuberk.-Arzt, 13 (1959), 12, S. 819-822. — 
Hall, E. R. u. Blades, B.: Dis. Chest, 36 (1959), 6. — Haußer, R.: Landarzt, % 
(1960), 1, S. 11—14. — Helmer, F., Kunz, Ch. u. Flamm, H.: Thoraxchirurgie, 7 
(1959), 4, S, 390—393. — Heilmeyer, L.: Dtsch. med. Wschr. 85 (1960), 4, S. 158-159. 
— Hollwich, F.: Münch. med. Wschr., 101 (1959), 42, S. 1861—1865. — Horänyi, J. 
u. Baranyai, L.: Beitr. Klin. Tuberk., 121 (1960), S. 545—555. — Horänyi, J., Läbas, Z. 
u. Barankay, B.: Beitr. Klin. Tuberk., 121 (1960), S. 556-573, — Huizinga, E: 
Ned. T. Geneesk., 103 (1959), S. 445—447. — Hutäs, I. u, Nyiredy, G.: Acta tuberc. 
scand., 38 (1960), 1, S. 12—17. — Jantzen, G.: Tuberk.-Arzt, 14 (1960), S. 2. — 
Jensen, H.-E.: Nord. Med., 62 (1959), S. 1227—1230. — Jentgens, H.: Dtsch. med. 
Wschr., 85 (1960), 1, S. 25—31. — Jeschal, E.: Landarzt, 36 (1960), 4, S. 109-112. — 
Jira, F.: Wien. klin. Wschr., 71 (1959), 23, S. 408-413. — Junker, E.: Tuberk.- 
Arzt, 14 (1960), 2, S. 80-81. — Karpmos, B. D.: Amer. Rev, Resp., 80 (1959), 6, 
S. 795—905. — Kasuga, Y.: Jap. J. thorax. Surg., 12 (1959), S. 619-624 u, Abstr. 9. 
— Keutzer, H.: Landarzt, 36 (1960), 1, S. 18—20. — Kikuth, W.: Regensburg. db. 
ärztl. Fortbild., 7 (1958/59). — Kirshner, J. J.: Dis. Chest, 36 (1959), S. 4. — Kis- 
sova, Z.: Probl. Tuberk. (Moskau), 37 (1959), 3, S. 44—49. — Klein, G.: Med. Klin., 
54 (1959), S. 1241—1243. — Köster, E.: Medizinische, 47 (1959), S. 2300-2304. — 
Kollotzek, H.: Ther. d. Gegenw., 98 (1959), 4 — Komatuda Kenko: Sci. Rep. 
Res. Inst. Tohoku Univ., Ser. C. 8 (1959), S. 469-511. — Koväts, F., Hutäs, I. 
u. Nyiredy, G.: Tuberk.-Arzt, 14 (1960), 2, S. 80-84. — Kulcycki, J.: Pol. Tyg. lek., 
14 (1959), S. 12022—1203, — Kuntz, E, u. Klees, E.: Med. Welt, 6 (1960), S. 303-312. — 
Lambert: Amer. Rev. Resp., 80 (1959), 5, S. 648—658. — Lange, J., Kraköwska, P. u. 
Jajaczkowska, J.: Gruälica, 27 (1959), S. 535—540. — Laugwitz, N.: Tuberk.-Arzt, 
13 (1959), 12, S. 849-851. — Lecoeur: Sem. Höp. Paris, 35 (1959), S. 2363—2367. — 
Lickint, F.: Dtsch. Gesundh.-Wes., 14 (1959), S. 874—875. — Lucchesi: Minerva med. 
(Torino), 50 (1959), S. 1426-1433, — Lurie, M. B., Zappasodi, P., Levy, R. S. u. 
Blaker, R. G.: Amer, Rev. Tuberc., 79 (1959), S. 152—179. — Lydtin, K.: Münch. med. 
Wschr., 101 (1959), 48, S. 2230—2231. — Lydtin, K.: Beitr. Klin. Tuberk., 121 (19), 
1, S. 152—154. — Lydtin, K.: Arzneimittel-Forsch., 9 (1959), S, 537-538. — Lydtin, 
K.: Münch. med. Wschr., 102 (1960), 8, S. 353—358. — Matthes, Th.: Wien. med. 
Wschr., 109 (1959), 47, S. 915-921. — Mazzini, C, u. Pisanu, A.: Riv. Pat. Clin. 
Tuberc., 32 (1959), S. 396—431. — Miraglia-Vaccars: Arch. Tisiol. Mal App. Resp-, 14 
(1959), S. 1147. — Montes, M. u. Phillipps, Ch.: Amer. Rev, Tuberc., 79 (1959), S. #2 
bis 370. — Mohr, H. u. Starke, Th.: Dtsch. med. Wschr., 85 (1960), 14, S. 561-563. — 
Mori, K. u. Yasuno: Gann, 50 (1959), S. 107—110, — Morrissey, J. F. u, Rubin, R. C: 
Amer. Rev. Resp., 80 (1959), 6, S. 855—865. — Müller, A. A. u. Aly, F. W.: Arztl. 
Wschr., 14 (1959), S. 698—702. — Müller, W. u. Musshoff, K.: Fortschr, Röntgenstr., 
91 (1959), 6, S. 701-708. — Neubert, H.: Tuberk.-Arzt, 14 (1960), 1, S. 22—28. — 


Buchbespre 


Neugebauer, 

Huggin: Ame 
Medizinische, 
14-79. — 
u. Lang, H.: 
Jähler, H.: Z 
11 (1960), 
Poole, G. u. 

Thoraxchirure 
bis 85. — Re 
Levy, A. L.: 
5 (1959), 2, | 
Schäfer, E. L 
med. Wischr., 
1. Path., 69 ( 
Sauter, A.: S 
K.: Dis. Che 
Dis. Che: 
— Sommer, 

Rev. paul. 
(1958), S. 64 
Swierenga, J 


Buchh 


Harald N 
tionsdiag 
Konstitut 
Gruyter, 


Das Bu 
sattsam 
drucks, 
der Temp 
Überwärn 
der beob: 
Verarbeit 
breite Th. 
ser (als vi 
das linke 
gehendes 
fördert”, 
regulation 
zur Seite. 
kum nich 
nur: Wie 
Daß deut 
ben, hat 
schen Wi 


G. Lan 
128,5 
brosch. | 


Das n 
ficht und 
gen aus ı 
der dida 
kussions! 
„Wer es 
Ende ge 


(1959), 
Crofton, 
Hever, 
yufflard, 
S. 
460. — 
‚Ss. 14 
(1960), 
— 
h. med. 
), S. 65 
Fickel, 


arzt, % 
urgie, 7 
158—159. 
anyi, J. 
äbas, Z. 
ga, E.: 
tuberc. 
'h. med. 
-112. — 
Tuberk.- 
1959), 6, 
\bstr. 9. 
urg. Jb. 
— Kis- 
d. Klin., 
2304. — 
ci. Rep. 
Jutäs, 1. 
yg. lek., 
—312. — 
ka, P. u. 
rk.-Arzt, 
-2367. — 
‚va med. 
R. S. u. 
ch. med. 
1 (1959), 
- Lydtin, 
en. med. 


ntgenstt., 
— 


Buchbesprechungen 


Neugebauer, W.: Dtsch, med. Wschr., 84 (1959), S. 1264—1270. — Newman u. 
Huggin: Amer. Rev. Tuberc. (1959), 2, S. 204. — Ochs, D. u. Rosenkranz, K. A.: 
Medizinische, 49 (1959), S. 2393—2399. — Oehring, H.: Tuberk.-Arzt, 14 (1960), 2, 
5. 4-79. — Paul, K.: Acta tuberc. scand., 38 (1960), S. 82—90. — Paul, K. 
er Lang, H.: Acta tuberc, scand. 37 (1959), 3, S. 217—220. — Pfaffenberg, R. u. 
Jähler, H.: Z. Tuberk., 114 (1960), 5/6, S. 354—360. — Pfaffenberg, R.: Disch. med. 
5., 11 (1960), 6, — Phillips, S.: Amer. Rev. Resp., 80 (1959), 5, S. 641—647. — 
poole, G. u. Stralding, P.: Brit. Med. J., I (1960), S. 161—165. — Rauch, H. W. M.: 
Thoraxchirurgie, 7 (1959), S. 59—74. — Rea, D.: Brit, J. Dis. Chest, 54 (1960), S. 82 
pis 85. — Renovanz, H. D.: Medizinische, 51 (1959), S. 2509—2515. — Rottino, A. u. 
jevy, A. L.: Blood, 14 (1959), S. 246-254. — van Roy, R.: Acta tuberc. belg., 
50 (1959), 2, S. 153. — Ruziczka, O.: Wien. med. Wschr., 110 (190), 5, S. 88-90. — 
Schäfer, E. L. u. Greuel, H.: Z. Tuberk., 112, 5—6, S. 299. — Schöneich, R.: Münch. 
med. Wschr., 102 (1960), 11, S. 554—555. — Schürmann, R. u. Pachaly, L.: Frankfurt. 
1, Path., 69 (1959), S. 649-658. — Saliba, A.: Brit. J. Dis. Chest, 54 (1960), S. 22. — 
Sauter, A.: Schweiz. Z. Tuberk., 17 (1960), 1, S. 62—73. — Scott, C. W. u. Lee, H. 
K.: Dis. Chest, 36 (1959), 2, S. 127. — Sellers, M. I., Black, J. P. M. u. Froman, 
$.: Dis. Chest, 36 (1959), 5. — Skalsky, T.: Rozhl. Tuberk., 19 (1959), S. 547—548. 
_ Sommer, A, R.: Tubercle (London), 40 (1959), S. 245—250. — Souza, R. de P.: 
Rev. paul. Tisiol., 19 (1958), S. 655—670. — Speciale u. a.: Chir. torac., 11 
(1958), S. 640-659. — Sussmann, F. H. A.: Z. Tuberk., 114, H. 1/2, S. 72. — 
Swierenga, J.: Dis. Chest, 36 (1959), S. 6. — Szpunar, J.: Otolaryng. pol., 13 (1959), 


Buchbesprechungen 


Harald M. Kunze: Die einfache hämodynamische Regula- 
tionsdiagnostik. Ein Beitrag zur Diagnose der funktionellen 
Konstitution des Menschen. 218 S., 38 Abb., Verlag Walter de 
Gruyter, Berlin, 1959, Preis Gzln. DM 48,—. 


Das Buch beschreibt, wenn man von einigen Mitteilungen über den 
sattsam bekannten Stehversuch absieht, nur das Verhalten des Blut- 
drucks, der Pulsfrequenz und der Körpertemperatur im langsam mit 
der Temperatur ansteigenden Bade, das man eigentlich Lampertsches 
Überwärmungsbad nennen sollte. Zahlreiche Beispiele der Änderung 
der beobachteten Größen im Bad werden graphisch geboten. Eine 
Verarbeitung dieser Kasuistik erfolgt nicht. Statt dessen wird eine 
breite Theorie entwickelt. Diese beginnt mit Feststellungen wie die- 
ser (als von der Herzleistung bei der Überwärmung die Rede ist), daß 
das linke Herz „die Blutsäule gewissermaßen wie ein im Leerlauf 
gehendes Schwungrad“ bewegt, „das ohne Kraftaufwand das Blut be- 
fördert‘. Dieser literarischen Überwindung des Energiesatzes stehen 
tegulationsphysiologische Darstellungen ähnlicher Fundamentalität 
zur Seite. Ein Kollege urteilte wie ich: Der Verfasser hätte im Physi- 
kum nicht bestanden, hätte er dieses geäußert. Meine bange Frage ist 
nur: Wie kann ein angesehener Verlag solches nicht vorher merken? 
Daß deutsche Autoren ohne Hemmung gelegentlich ähnliches schrei- 
ben, hat sich leider schon weiter herumgesprochen als uns deut- 
schen Wissenschaftlern lieb ist. 


Prof. Dr. med, Hans Schaefer, Heidelberg 


G. Landes: Grundriß der Perkussion und Auskultation. 
132 S., 52 Abb., Walter de Gruyter & Co., Berlin, 1959. Preis: 
brosch. DM 9,80. 


l Das nun in 3. Auflage erscheinende Buch hat im klinischen Unter- 
ficht und in der Praxis schon viele Freunde gefunden. Hervorgegan- 
gen aus der Schule von Friedrich von Müller ist es ein hervorragen- 
der didaktischer Leitfaden, eigentlich ein „niedergeschriebener Per- 
kussionskurs“. G. Bodechtel hat in seinem Vorwort darüber gesagt: 
„Wer es in die Hand genommen hat, legt es nicht weg, bevor er es zu 
Ende gelesen hat.” — In der neuen Auflage wurden besonders die 
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Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. K. Schlapper und Dr. med. W.Stocker, 
Sanatorium Eberbach bei Heidelberg, 


Abbildungen bereichert, und zwar hauptsächlich bezüglich der Herz- 
schallschreibung, an deren wissenschaftlicher und praktischer Ent- 
wicklung Landes schon vor 30 Jahren maßgeblich mitwirkte und die 
ja gerade in der letzten Zeit in die tägliche Diagnostik Eingang ge- 
funden hat. — Der immer noch bemerkenswert niedrige Preis des 
Buches macht es auch dem Geldbeutel des Studenten durchaus er- 
schwinglich. 

. Priv.-Doz. Dr. med. W. Trummert, München 


E. Fischer: Begegnungen mit Toten. Aus den Erinnerungen 
eines Anatomen. 96 S., Hans Ferdinand Schulz Verlag, Frei- 
burg 1959. Preis: Gzl. DM 6,80. 


Das liebenswerte Bändchen erschien zum 85. Geburtstag Eugen 
Fischers, des Altmeisters der Anthropobiologie, der uns darin 
von seinen erregendsten und wohl auch schönsten Begegnungen mit 
Toten berichtet. 

Als zum Beispiel im Jahre 1935 ergründet werden sollte, ob tat- 
sächlich die Gebeine Heinrich des Löwen unter dem berühmten 
Grabstein im Dom zu Braunschweig lägen, da konnten nur die Er- 
öffnung der Gruft und das sachverständige Urteil des Wissenschaft- 
lers diese Frage beantworten. Vor fast siebeneinhalb Jahrhunderten 
hatten treue Hände den großen Sachsenherzog in der Gruft bestattet, 
nun mußte nochmals ein Irdischer über seine Gebeine zu Rate gehen. 
In dankbarer Freude berichtet uns der greise Forscher über das 
schöne Ergebnis dieser Untersuchung. Ein eindeutiger Befund an der 
Hüfte bewies nämlich einwandfrei, daß es sich bei dem Toten um 
Herzog Heinrich handelte, der im Winter 1193 auf dem Ritt nach Saal- 
feld zum Deutschen Kaiser auf dem Glatteis des Harzes so schwer 
gestürzt war, daß er infolge der schweren Verletzung nie mehr im 
Sattel sitzen konnte. Aber nicht nur der Großen der Geschichte ist 
gedacht, sondern auch die Hallstattleute am Kaiserstuhl, die toten 
Äbte des Klosters Lorsch, die geistlichen Professoren des Jesuiten- 
ordens an der Universität Freiburg aus Maria Theresias Zeiten, die 
ausgestorbenen Hottentoten in der Namib und viele andere erstehen 
zu lebensnaher Gegenwart. 

Bernhard Spatz, München 
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1.Hauptthema: 


KONGRESSE UND VEREINE 


4. Kongreß der Internationalen Gesellschaft für 
Schitraumatologie 


vom 9.—14. April 1960 in Garmisch-Partenkirchen 


Die Entstehungsbereitschaft 
für Wintersportschäden 


G. Sauser, Innsbruck, betonte als Anatom die Funktionskette 


Knochen, Bänder, Muskeln und Nerven. Der Knochen lebt als Gan- 
zes, auch die bisher als „tot‘‘ angesehene Apatit-Grundsubstanz hat 
ein, wenn auch langsames Lebenstempo. Durch Training läßt sich 
nicht nur die Muskelmasse vergrößern, sondern es lassen auch die 
Feinstrukturen an den Sehnen, Bändern und Knochen einen allmäh- 
lichen Wandel erkennen. Die Plastizität des menschlichen Körpers 
wird durch das Mesenchym verkörpert, dem zahlreiche Potenzen 
innewohnen. Eine allgemeine Krankheitslehre sollte das Mesen- 
chym, die Blutgefäße und das Nervensystem umfassen („Desmo-An- 
gio-Neurikon'). 


E. König, München, betonte als Internist die Bedeutung der 


Kombination von Höhe (verminderter Luftdruck, Änderung der Hä- 
moglobin-Dissoziationskurve) und Klima (Kälte, Wind, Sonnenstrah- 
lung). In der Höhe sind die Reizschwellen aller Sinnesorgane herab- 
gesetzt. Zahlreiche Beobachtungen ließen erkennen, daß die Bereit- 
schaft für Schiunfälle beim Vorliegen seelischer Konflikte gesteigert 
ist, Das vorzeitig warnende Gefühl für die Übermüdung ist bei den 
Schiabfahrten erst sehr spät, oft zu spät, vorhanden. 


Gefährdet sind Menschen mit latenten oder manifesten Herz- 


muskel- bzw. Koronarschäden, denn Höhe, Klimareiz und Muskel- 
arbeit beim Schifahren können zur Katastrophe führen, besonders 
wenn jegliches sportliche Training fehlt. 


Den Basedow-Kranken wird man vom Schifahren abraten, wäh- 


rend man es den meist „disziplinierten‘ Diabetikern erlauben kann. 
Ältere Asthmatiker wird man warnen, während man asthmakranken 
Kindern unter ärztlicher Führung mit dem Schifahren viel Lebens- 
freude und Besserung ihres Befundes geben kann (Campell, Pontre- 
sina). 


2. Hauptthema: Die Sicherheit der Schiabfahrt 
Jost, Davos, sprach als Leiter des Parsenn-Dienstes von der 


Aufgabe, die Pisten soweit als möglich zu sichern (Beseitigung von 
Bäumen und Felsen, gute Markierung, Abschießen von Lawinen, 
Sperrung bei Lawinengefahr u. a.). Da noch keine Gesetzgebung für 
den Schiverkehr besteht, sei auch eine Pistenpolizei sinnlos. 


W. Baumgartner, Innsbruck, ließ 1000 Verletzte, die in die 


Chirurg. Universitätsklinik eingeliefert wurden, fragen, wie der Ort 
ihrer Verletzung beschaffen war. Hauptursachen für die Verletzung 
waren: zu schmale Pisten, tiefe Gruben in den Pisten, Wechsel- oder 
Pappschnee neben der Piste. Immer häufiger ereignen sich schwere 
Verletzungen durch Zusammenstoß zweier Schifahrer in hohem 
Tempo. Bei „Wedlern wurden angeblich gehäuft Bandscheiben- 
beschwerden beobachtet. 


A.N. Witt, Berlin, referierte über seine Erfahrungen bei Ver- 


sehrten-Abfahrtsrennen. Die Strecke soll nicht zu schwierig sein, 
am Start sollten Sitzgelegenheiten und Schutz vor Kälte bestehen. 
Nur wer auch im Sommer sportlich trainiert, sollte zum Versehrten- 
lauf zugelassen werden. Bei schlechtem Wetter oder schlechter Be- 
schaffenheit der Piste sollten die Veranstalter auch einmal den Mut 
aufbringen, ein Rennen nicht durchzuführen, 


Über die „Sicherheitsbindungen“ sprachen Truchet, Cham- 


beryundHenkel, Garmisch. Genaue statistische Auswertungen 
von Unfällen mit und ohne Sicherheitsbindung haben ergeben, daß 
die Minderung des Unfallrisikos 65—80°/o beträgt. Es muß aber auch 
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erwähnt werden, daß durch die Sicherheitsbindung selbst Unfälle 
verursacht werden können (spontanes Öffnen der Bindung!). 


3. Hauptthema: Der Herztod im Hochgebirge 


H. Reichel, München, sprach als Physiologe zunächst vom 
O;-Mangel-Versuch in der Unterdruckkammer, wobei die Ekg der 
Probanden koronare Durchblutungsstörungen erkennen lassen. Der 
Gesunde und sein Ekg erholen sich bei normaler Oa-Spannung sofort 
wieder, während der Koronarsklerotiker im Os-Mangel sterben kann, 
da die Leistungsbreite seines Herzens vermindert ist. 

Im Endstadium des akuten Herztodes entwickelt sich fast immer 
das Kammerflimmern. Reichel hat nun in eigenen subtilen Unter- 
suchungen die physiolog. Grundlage dieses Flimmerns gefunden. 
Durch monophasische intrazellulare Ableitungen von Aktionspoten- 
tialen am Herzmuskel bei normalem und vermindertem Os>-Angebot 
ergab sich beim gesunden Herzen immer ein synchroner Ablauf der 
Potentiale, wenn auch mit verkürzter Refraktärzeit. Beim Koronar- 
sklerotiker führt die Nachbarschaft von gesunden und geschädigten 
Herzmuskelfasern zu einem unregelmäßigen Ablauf der Aktions- 
potentiale, d. h. zum Flimmern. 

Die schnelle Fahrt auf Höhen um die 3000-m-Grenze sollte von 
Menschen in höherem Alter vermieden werden. 

Gonin und Dalloz, Lyon, beobachteten in den letzten fünf 
Jahren 16 Infarkte bei Schifahrern während der Sportausübung. 
Patienten mit Bluthochdruck oder Koronarinsuffizienz sind stark ge- 
fährdet. 

W. Brendel, Kerckhoff-Institut, Nauheim, berichtete über das 
„Überleben langer und tiefer Auskühlung‘. Mit zunehmender Abküh- 
lung steigt die Flimmerbereitschaft des Herzens. Schon ein Hautreiz 
(zu schnelle Aufwärmung!) kann dann zur Katastrophe führen. Des- 
halb wurde empfohlen, die Aufwärmung im ansteigenden Bad von 
30 auf 40 Grad vorzunehmen. 

Lawinenverschüttete können bei günstigen Bedingungen (locke- 
rer, trockener Neuschnee, freie Luftwege, kleines Luftdepot um den 
Kopf) länger als 24 Stunden am Leben bleiben. 

Durch die Hypothermie bei Herzoperationen gewinnen die Fragen 
der allgemeinen Abkühlung großes Interesse. 


4. Hauptthema: Malleolarfrakturen 


Jakob, Davos, gab einen umfassenden Überblick auf Grund 
seines großen Verletztengutes. Das Normalverfahren, auch bei 
schweren Verrenkungsbrüchen, ist die konservative Reposition ohne 
Muskelrelaxantien in Narkose oder örtlicher Betäubung und die 
Ruhigstellung im Gipsverband. Nur in 5°/o der Fälle mußte operiert 
werden. (Verschraubung des inneren Knöchels oder eines Volkmann- 
schen Dreieckes nach vergeblichen konservativen Versuchen). Jede 
Knöchelgabelsprengung und jede Subluxation oder Luxationsfraktur 
muß als dringlich sofort versorgt werden. Immer sollte die Achilles- 
sehne auf ihre Unversehrtheit geprüft werden. 

Leichte Distorsionen brauchen keine Fixierung, schwerere Dis- 
torsionen werden 2—3 Wochen ruhiggestellt, normale Knöchel- 
brüche ohne Bänderrisse 3—4 Wochen, Gabelsprengungen 6 Wochen, 
Eversions- bzw. Luxationsfrakturen 10—12 Wochen. Im Röntgenbild 
muß die genaue Rekonstruktion der Knöchelgabel geprüft werden. 

Durch die festgeschnürten hohen Schischuhe häufen sich die 
tiefen Querbrüche der Tibia. Auch diese Frakturen werden sofort 
reponiert und im langen Polstergips fixiert. Vermieden werden muß 
dabei eine Dislocatio ad axim und eine Rekurvation sowie eine ZU 
frühzeitige Belastung im Gips! 

Kukla, Berlin, betonte ebenfalls die konservative Behand- 
lung von Verrenkungsbrüchen. 
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Kongresse und Vereine 


Li&vre, Turin, referierte als Orthopäde über die „Folgezu- 
stände nach Malleolarirakturen“ (Pseudoarthrosen, Subluxationen, 
sek. Arthrosis def., Sudeck-Syndrom). 

vV.Struppler, München, beschrieb eine „typische Verletzung 
pei Kabelbindung mit Tiefzughaken“, nämlich den Abbruch der vor- 
deren unteren Schienbeinkante. Die Behandlung war in seinen bei- 
den Fällen operativ (Anschraubung). i 

$, Weller, Freiburg, berichtete über die Anwendung einer 
Gewindeschraube bei Knöchelfrakturen mit Gabelsprengung. 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Sanitätsdienst während der Hl.-Rock-Wäallfahrt in Trier 
vom 19. 7. 1959 bis 20. 9. 1959 


Die Wallfahrt zum Hl. Rock in Trier im Jahre 1959 führte in der 
Zeit vom 19. 7. 1959 bis zum 20. 9. 1959 rund 1,7 Millionen Pilger in 
eine Stadt von rund 87 000 Einwohnern, was erhebliche Vorbereitun- 
gen und organisatorische Leistungen erforderte. 

Das Ziel der Wallfahrt war die Verehrung Christi an der Reliquie 
in der zentral in der Stadt gelegenen hohen Domkirche. Da es aber 
Bestandteil jeder Wallfahrt ist, sich zu dem Ziel zu Fuß in Prozes- 
sionsform zu begeben, mußten diese Prozessionen an anderen 
Stellen gebildet werden, hier an sieben Stationskirchen, die etwa 
halbkreisförmig in Entfernungen von 500 bis 2500 m um den Dom 
herum liegen. An diesen Stationskirchen fand der eintreffende Pilger 
alles, was er zur geistigen und körperlichen Vorbereitung der Wall- 
fahrt brauchte, hier wurde aus den Einzelnen die Prozession gebildet, 
die sich dann geschlossen zum Dom begab, 

Für den Sanitätsdienst ergab sich daraus, daß an diesen 
Stellen auch Vorsorge für die Erste Hilfe getroffen werden mußte, 
weiterhin mußte die Möglichkeit bestehen, dort im Notfall einen 
Arzt zu konsultieren. Außer an diesen Stellen bestand das gleiche 
Erfordernis am Dom und am Hauptbahnhof, ebenso bei einem be- 
sonders großen, an einer Ausfallstraße gelegenen Parkplatz, so daß 
die Gesamtzahl der dauernd zu besetzenden Stellen zehn betrug. 

Während der Sonntagvormittage und einiger Vormittage jeder 
Woche mußte eine weitere Stelle besetzt werden, da auf einem be- 
sonders dafür hergerichteten Platz zu diesen Zeiten Pontifikalämter 
mit Predigt gehalten wurden, an denen zwischen 5000 und 30 000 Per- 
sonen teilnahmen. 

Die Prozessionen wurden außerdem je nach Stärke von 2—5 Sani- 
tätern begleitet, die von den Stationskirchen gestellt wurden, da an 
dem Platz bis zur Zusammenstellung der nächsten Prozession hier 
eine Minderung der Helfer zu vertreten war. 

Die ärztliche Versorgung erfolgte nach einem Abruf- 
system, wobei sich immer für jede Stationskirche eine Ärztegruppe 
aus ortsansässigen Ärzten gebildet hatte, die nach einem vorher fest- 
gelegten Dienstplan hierfür zur Verfügung stand. Für die Sonntage 
bestand ein eigener Dienst, der unabhängig von dem normalen, wall- 
fahrtsunabhängigen Sonntagsdienst in der Stadt war; hieran waren 
auch auswärtige Kollegen von der Bundeswehr beteiligt. 

Der Personalbedarf war anfangs, infolge mangelnder Ver- 
gleichszahlen geschätzt, überhöht, bei rückblickender Betrachtung 
genügte für die ganze Zeit ein täglicher Einsatz von 100 Personen, 
etwa zwei Drittel männlich, ein Drittel weiblich, einschließlich Büros 


und technischen Personals, ausschließlich Ärzte, bei Zweischichten- 
System. 
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Suckert, Linz, und Gut, St. Moritz, betonten die Zunahme 
der Achilles-Sehnen-Abrisse bei Schifahrern durch Sturz nach vorne 
und fixiertem Fuß auf dem Schi (Tiefzug-Kabelbindung). Gut näht 
sofort oder am nächsten Tag und verwendet, wenn möglich, den 
M. plantaris zur Deckung der Naht (Verhinderung von Verwach- 
sungen der Achilles-Sehnen-Naht mit der Haut). 

v. Deschwanden, Adelboden, befürwortete die „Kortiko- 
steroid-Behandlung bei Distorsionen“. 

Dr. med. W. Beyer, Garmisch 


Die Zahl von 100 ist aber nur zu vertreten, wenn hier die Mittel 
der Technik sinnvoll ausgenutzt werden, insbesondere Kraftfahrzeuge 
zum Personaltransport von Schwerpunkt zu Schwerpunkt und zu des- 
sen Lenkung ein gutes Telefonnetz, verstärkt durch Funknetz; letz- 
teres ist allein schon wegen der Querverbindung zu Feuerwehr und 
Polizei sehr wesentlich, vor allem auch schnell. Mit den ständig an- 
wesenden sieben Sanitätswagen und einem ÖOperationswagen war 
immer auszukommen, hätte auch für einen Katastrophenfall ausge- 
reicht, zumal die örtliche Feuerwehr und die französische Armee 
noch entsprechende Fahrzeuge in auf jeden Fall ausreichender Zahl 
disponibel hielten. 

Die Ausrüstung der einzelnen Sanitätsstellen bestand durch- 
schnittlich aus Verband- und Schienenmaterial (Sanitätskiste K 52), 
aus einem Vorrat an Notfallmedikamenten (Arztkasten) und etwa 
zehn Liegemöglichkeiten. Bei schwierigeren Fällen erfolgte Überwei- 
sung an Krankenhäuser bzw. in entsprechende Praxen. 

Von wesentlicherem Allgemeininteresse erscheinen aber die Zah- 
len, die sich hierbei ergaben: 


Gesamtzahl der Pilger 1 778 850 
Gesamtzahl der Hilfeleistungen 18 254 
Gesamtzahl der ärztl. Hilfeleistungen 307 
Gesamtzahl der Krankenhauseinweisungen 59 


Die prozentuale Erkrankungsanfälligkeit betrug also 
einschließlich der Bagatellfälle 1,03°/o, die ärztlichen Hilfeleistungen 
etwa 1,5°/oo, die Krankenhauseinweisungen etwa 0,4 %/oo. 

Die entsprechenden Tagessätze ließen nur geringe Abweichungen 
nach oben und unten erkennen; lediglich an zwei Tagen lag die Zahl 
der Hilfeleistungen über 2°/o, einmal ohne erkennbare äußere Ur- 
sache bei 2,19°/o, einmal bei 4,36°/o. Im letzteren Falle kamen alle un- 
günstigen Faktoren, die im Laufe der Zeit bekannt wurden, zusammen: 
Tagestemperatur über 25°, keine Bewölkung, absolut windstill, lan- 
ges Stehen und Aufenthalt bei direkter Sonneneinstrahlung, sehr 
hoher Anteil von Kindern an diesem Tag. Mit den vorhandenen 
Kräften und Mitteln war diese Situation aber auch ohne weiteres zu 
beherrschen. 

Insgesamt hat die niedrige Zahl der Erkrankungsfälle, insbeson- 
dere die schwerer Formen, überrascht, wobei aber nicht übersehen 
werden darf, daß irgendwelche größeren Verkehrsunfälle und Kata- 
strophen nicht eingetreten sind. 

Das Personal und Material wurde gestellt vom Malteser-Hilfs- 
dienst und vom Deutschen Roten Kreuz, außerdem von der französi- 
schen Armee und der Bundeswehr; der Einsatz wurde von der Wall- 
fahrtsleitung verantwortlich gesteuert. Die Zusammenarbeit auf die- 
ser Basis hat sich bewährt, ohne daß ernsthafte Schwierigkeiten auf- 
getreten wären. Dr. med. F. R. Centner, Trier 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Prof. Dr. Martin Strell und seinen Mitarbeitern Dr. Anton 


Kalojanov und Diplom-Chemiker H. Koller ist im Chemischen 
Institut der Technischen Hochschule in München die Vollsyn- 
these des Chlorophylls gelungen. In der Chlorophyli- 
forschung hat München eine große Tradition. Bereits 1907 erhielt 
Prof. Dr. R. Willstätter von der Universität München den No- 
belpreis für seine Arbeiten über Chlorophyll. Nach dem ersten Welt- 
krieg gab Prof. Dr. Hans Fischer in München die Chlorophyli- 
formel an. Prof. Strell, ein Schüler Fischers, hat jetzt die Richtig- 
keit der Formel durch die künstliche Herstellung des Chlorophylis 
nachgewiesen. Damit ist der erste Schritt zur künstlichen Photo- 
synthese gemacht und wahrscheinlich auch zu der Synthese von 
Kohlenhydraten. 


— Die Zunahme der Geschlechtskrankheiten, 
die in den letzten Monaten mehrfach in der Tagespresse mehr oder 
weniger alarmierend dargestellt wurde, wurde auch in einer offiziel- 
len Verlautbarung der WGO bestätigt. In den USA haben z.B. die 
Lues-Neuerkrankungen im letzten Jahr wieder eine 15P/sige Zu- 
nahme erfahren. Es ist bisher jedoch nirgends eine Penicillin-Resi- 
stenz der Erreger nachgewiesen worden. — Das Resistenz-Problem 
ist dagegen nach wie vor bei der Gonorrhöe bedeutungsvoll. 
Von 22 Ländern, welche die WGO befragte, meldeten 15 keine Er- 
krankungszunahme. 

— Anläßlich des 488, Stiftungsfestes der Univ. München wurde 
in diesem Jahre eine „Griechische Woche an der Ludwig- 
Maximilians-Universität‘‘ durchgeführt, in der eine starke Delegation 
von Universitätsprofessoren aus Athen und Thessaloniki Gastvorträge 
hielt. Es wurden auch 3 medizinische Vorlesungen gehalten, die in der 
„Münch. med. Wschr.“ erscheinen werden. — Zum 6. Male hatte 
damit die Münchener Universität je für eine Woche ausländische 
Hochschullehrer zu Gast; diese alljährlich stattfindenden Universi- 
täts-Wochen finden auch bei der Münchener Bevölkerung stets star- 
ken Anklang, weil ein großer Teil der Veranstaltungen als öffent- 
liche Vorlesungen angekündigt sind. 


Geburtstag: 70.: Prof. Bruno Kisch, New York, am 28. 8. 1960. Er 
wurde 1890 in Prag geboren. 1913 kam er zu H. E. Hering an das 
Pathol.-Physiol. Institut nach Köln und wurde dort 1925 dessen Nach- 
folger als Ordinarius für normale und pathologische Physiologie. 
Kisch war einer der Gründer der 1925 ins Leben gerufenen „Deut- 
schen Gesellschaft für Kreislaufforschung‘ und langjähriger Heraus- 
geber der „Zeitschrift für Kreislaufforschung“ sowie Gründer der „Er- 
gebnisse der Kreislaufforschung”. 1935 mußte Kisch nach USA 
auswandern und fand in New York als Direktor der Yeshiva Univer- 
sität eine würdige Arbeitsstätte. Nach dem Kriege wurde Kisch zum 
Ehrenmitglied der „Dtsch. Ges. f. Kreislaufforschung“ ernannt. 1952 
hielt er auf der Kardiologentagung in Bad Nauheim einen Festvortrag. 


Hochschulnachrichten: Frankfurt: Die Medizinische Fakultät 
der Johann-Wolfgang-Goethe-Universität verleiht Dr. Ernst Wik- 
kersheimer, der am 12. Juli 1960 in Schiltigheim bei Straßburg 
seinen 80. Geburtstag begeht, aus diesem Anlaß die Ehrendoktor- 
würde. Dr. Wickersheimer, zuletzt Direktor der Universitäts- und 
Staatsbibliothek zu Straßburg, gehört zu den bedeutendsten Ver- 
tretern der Medizingeschichte, die er vor allem durch die Erschlie- 
ßung mittelalterlicher handschriftlicher Quellen vielfältig bereichert 
hat. Er ist Präsident der Internationalen Gesellschaft für Geschichte 
der Medizin und hat sich nach dem Kriege um die Rückkehr der 
deutschen Fachvertreter in die internationalen Gremien des Faches 
verdient gemacht, 

Freiburg i. Br.: Der Inhaber des Lehrstuhls für Gerichtliche 
Medizin, Prof. Dr. med. Günther Weyrich, wurde zum o, Prof. er- 


nannt, — Die Medizinische Fakultät hat den bisherigen Doz. a. d 
Medizinischen Akademie Düsseldorf, Dr. Hubert Giertz, für Phar- 
makologie und Toxikologie umhabilitiert. 

Göttingen: Prof. Dr. med. G. Gruber ist zum Ehreninitglied 
der Vereinigung der Pathologischen Anatomen Wiens gewählt wor. 
den. — Prof. Dr. med. W. Graumann, Oberassistent am Anato- 
mischen Institut, ist auf den ao. Lehrstuhl für Anatomie an der Ju. 
stus-Liebig-Universität in Gießen berufen worden. — Der wissen- 
schaftliche Assistent am Pharmakologischen Institut Dr. med. K.D 
Friedberg erhielt die Venia legendi für Pharmakologie und Toxi- 
kologie. — Dem wissenschaftlichen Assistenten an der Univ.-Augen- 
klinik Dr. med. G. Schweer wurde die Lehrbefugnis für Augen. 
heilkunde erteilt. — Der wissenschaftliche Assistent an der Zahn- 
ärztlichen Klinik Dr. med. dent. E Sonnabend erhielt die Lehr 
befugnis für „Zahnheilkunde”. — Prof. Dr. med. L.Lendle, o, Prof. 
für Pharmakologie, wurde von der Göttinger Akademie der Wissen- 
schaften in der Mathematisch-Physikalischen Klasse zum ordent- 
lichen Mitglied gewählt. — Priv.-Doz, Dr. med. Klaus Kühns, Chef- 
arzt der Inn. Abt. des Albert-Schweitzer-Krankenhauses Northeim, 
wurde zum apl. Prof. ernannt. 

Hamburg: Zum Ehrenmitglied der Mexikanischen Gesellschaft 
für Endokrinologie und Stoffwechselkrankheiten wurde der Priv.-Doz, 
Dr. med. Henryk Nowakowski ernannt. — Die Venia legendi 
wurde verliehen an: Dr. med. Wilfried Gusek für Allgemeine Patho- 
logie und pathologische Anatomie, an Dr. med. Jürgen Tamm für 
Innere Medizin. 

Heidelberg: Zum Ehrenmitglied der Finnischen Akademie für 
Gerichtliche Medizin in Helsinki wurde Prof. Dr. med. Berthold 
Mueller, Ordinarius für Gerichtliche Medizin, ernannt. 

Marburg: Mit dem Holthusen-Ring, der seit 1955 insgesamt 
dreimal für hervorragende wissenschaftliche Leistungen des radio- 
logischen Nachwuchses verliehen wurde, ist der Oberarzt an der 
Univ.-Strahlenklinik und -Poliklinik, Doz. Dr. med. Eberhard 
Scherer, ausgezeichnet worden. — Die Venia legendi für Chir- 
urgie wurde Dr. med. Herbert Hartmann erteilt. 


Todesfälle: In Paris verstarb 85j. der Physiker Maurice Duc de 
Broglie. Entstammend einem Adelsgeschlecht, das durch große 
Heerführer und Diplomaten berühmt war, wurde er vor allem durch 
grundlegende Forschungsarbeiten in der Kernphysik und über ioni- 
sierende Strahlen bekannt; er zählte mit zu den physikalischen 
Pionieren der Röntgenologie und gehörte zu den „40 Unsterblichen" 
der Acad&mie Frangaise (zusammen mit seinem jetzt 68j. Bruder 
Louis-Victor Prince de Broglie, Nobelpreisträger für Physik und Be- 
gründer der Wellenmechanik). — Dr. med. Carl Oelemann, lang- 
jähriger Schriftleiter des Hessischen Ärzteblattes, starb am 16. Juli 
1960 in Bad Nauheim im Alter von 74 Jahren. Auch um die Herd- 
forschung und durch die Wiederbegründung der Arbeitsgemeinschaft 
der Westdeutschen Ärztekammern hatte er sich sehr verdient ge- 
macht. — Prof. Dr. med. Alex Nehrkorn starb am 4, Juli 1960 in 
Braunschweig im Alter von 87 Jahren, Von 1904 bis 1939 war Prof. 
Nehrkorn Chefarzt der Chirurgischen Abteilung der Städt. Kranken- 
anstalten in Wuppertal-Elberfeld. — Dr. med. Philipp Zölch, Mit- 
begründer und Chefarzt der Kleinkinder-Heilstätte Gaißach bei Bad 
Tölz, starb am 14. Juli 1960 im 65. Lebensjahr. Gaißach ist die einzige 
Heilstätte für tuberkulosekranke Säuglinge und Kleinkinder in 
Deutschland. 

Berichtigung: In der Arbeit von F. Schedel, Münch, med. Wschr. 
101 (1959), 45, S. 2012, Mitte der re, Spalte, ist die Formel für Natrium 
bicarbonicum irrtümlich mit NasCOs statt NaHCOs wiedergegeben. 


Beilagen: Klinge & Co., München 23. — Dr. Mann, Berlin. 
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